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La processualità di un gruppo terapeutico è difficilmente riconducibile a quella della 
psicoterapia individuale, che finora è stata studiata in modo più approfondito (Yalom, 
1975). Mentre il processo terapeutico individuale si fonda sulla relazione tra paziente e 
terapeuta, nella terapia di gruppo lo scenario diventa notevolmente più complesso. Il 
livello relazionale che si attiva, infatti, è leggibile come insieme delle relazioni tra 
pazienti del gruppo, tra pazienti e terapeuta e tra pazienti con il gruppo nel suo insieme. 
Queste caratteristiche relazionali vanno a costituire la specificità del legame terapeutico 
in gruppo, assolutamente peculiare a questo tipo di trattamento. Tale complessità 
riguarda il dato strutturale del formato di gruppo e può essere condivisa da tutti i 
terapeuti che lavorano con il setting gruppale, a prescindere dal modello teorico-clinico 
che guida la tipologia di trattamento (Di Blasi, Lo Verso, 2012).  
La molteplicità relazionale, che costituisce un elemento clinico di grande valore ed 
efficacia, si traduce in una serie di difficoltà metodologiche della ricerca empirica, che 
con grandi sforzi deve analizzare un set di variabili intrecciate tra loro e difficilmente 
riducibili ad un unico livello (Gullo, Lo Coco, Prestano, Giannone, & Lo Verso, 2010). 
In letteratura, si sottolinea la necessità di definire e misurare con maggior precisione gli 
elementi che determinano il processo di gruppo, per avanzare nella ricerca e nella 
pratica clinica (Bednar, Kaul, 1994). E’ stata dedicata particolare attenzione ad alcuni 
elementi processuali, quali coesione, clima di gruppo, alleanza terapeutica ed empatia, 
generalmente associati ad un esito positivo della terapia e a minori tassi di drop-out 
(Burlingame, Fuhriman, & Johnson, 2002). Anche i fattori terapeutici sono considerati 
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elementi responsabili del cambiamento terapeutico, ma nonostante la teoria di Yalom 
(1975, 2005) sia stata accettata dalla maggioranza dei ricercatori specializzati nel lavoro 
con i gruppi, le ricerche non hanno portato a risultati concordi. Oggi è divenuto sempre 
più centrale poter stabilire il ruolo che tali fattori processuali giocano nel facilitare il 
miglioramento dei singoli pazienti. Ed è proprio in questa prospettiva di crescente 
interesse per la valutazione dei fattori terapeutici che si inserisce il presente lavoro di 
ricerca.  
L’obiettivo principale del lavoro di ricerca è la valutazione psicometrica di un nuovo 
questionario denominato FAT.A.S.-G. (Fattori Terapeutici Aspecifici e Specifici di 
Gruppo), realizzato per ottenere valutazioni ripetute nel tempo dei fattori terapeutici.  
Il questionario prende avvio dalla sistematizzazione fattoriale realizzata da Yalom 
(1975) e prevede due versioni, una per i pazienti del gruppo e una per il terapeuta, con 
l’obiettivo di confrontare le percezioni di tutti i partecipanti al gruppo.  
Nello specifico, la tesi risulta così suddivisa. Nel primo capitolo vengono approfondite 
le principali linee teoriche e di ricerca della psicoterapia di gruppo, distinguendo tra 
studi sull’efficacia e studi sul processo. Inoltre vengono presentate le differenti 
concezioni teoriche relative ai fattori terapeutici. 
Nel secondo capitolo vengono presentati i principali strumenti di misurazione utilizzati 
per la valutazione delle variabili processuali.  
Nel terzo capitolo vengono descritti gli strumenti utilizzati per la raccolta dei dati della 
ricerca, il campione, le procedure di analisi dei dati e i risultati ottenuti.  
Nel quarto ed ultimo capitolo verrà effettuata la discussione dei risultati ottenuti, seguita 





PROSPETTIVE TEORICHE E DI RICERCA NELLA  
PSICOTERAPIA DI GRUPPO 
 
 
La ricerca sulla psicoterapia di gruppo rientra nel contesto generale della valutazione 
delle psicoterapie, come uno degli ambiti più complessi e relativamente meno 
sviluppati. Ciò è dovuto a un diverso ordine  di problemi, tra i quali la dispendiosità 
nello studio di terapie a lungo termine, la complessità inevitabile del disegno di ricerca e 
la difficoltà di reperibilità dei dati a causa del mancato consenso dei terapeuti e/o dei 
pazienti (Gullo, et al., 2010).  Accade spesso che i terapeuti di gruppo sottovalutino 
l’utilità dei dati di ricerca, integrabili con il lavoro clinico, che possono emergere da una 
valutazione fondata empiricamente. Ancora oggi, infatti, vi sono diverse resistenze, da 
parte dei terapeuti di gruppo, a farsi osservare nella conduzione dei lori trattamenti 
attraverso gli strumenti della ricerca empirica. Per quest’ordine di ragioni, attualmente 
esiste un forte gap tra il numero di lavori teorici e clinici relativi alla psicoterapia di 
gruppo e la ricerca empirica effettuata (Barlow, 2008).  
Considerate le differenti metodologie e modelli teorici di riferimento relativi alla ricerca 
in psicoterapia, è opportuno fornire innanzitutto le coordinate storiche di partenza, da 





1.1 LA RICERCA IN PSICOTERAPIA  
 
Nel corso degli anni la psicoterapia ha visto porre l’accento sui suoi risultati o sul suo 
processo, a seconda del tipo di ricerca che, in quel determinato periodo storico, 
prevaleva all’interno della comunità scientifica. Nella storia della ricerca in 
psicoterapia, infatti, si distinguono tre fasi, una successiva all’altra, anche se 
parzialmente in sovrapposizione (Migone, 1996).  
Nella prima fase, che domina tra gli anni '50 e '70, l'interesse era rivolto soprattutto a 
valutare il risultato della psicoterapia, e l’esigenza maggiormente sentita era quella di 
ampliare le basi scientifiche della psicologia per avvicinarla alle cosiddette scienze forti. 
Il dibattito era dominato dai tentativi di rispondere alla provocazione di Eysenck (1952), 
il quale aveva sostenuto che non vi erano prove dell’efficacia di qualsiasi psicoterapia e 
che il miglioramento dei pazienti era dovuto alla cosiddetta "remissione spontanea", 
cioè al mero passaggio del tempo. In risposta a tale provocazione si è poi sviluppato un 
nuovo metodo di ricerca definito “meta-analisi”: “Una modalità di ricerca che permette 
di sintetizzare i risultati di studi sul medesimo argomento in un indice di misura 
comune, l’effect size” (Durlak, 1999, p. 420). I ricercatori però dovettero arrendersi 
davanti all’evidenza del “paradosso dell’equivalenza”: nel loro complesso tutti i 
trattamenti esaminati mostravano come non ci fosse una differenza significativa tra le 
varie terapie (Luborsky, 1976; Migone, 1998). In questa prima fase dunque 
proliferarono gli studi sul risultato, ostacolati da notevoli difficoltà, ad esempio quella 
di formare i gruppi di controllo.  
La seconda fase copre l’arco temporale che va dal 1960 agli anni ’80 e vede la nascita 
nel 1968 della Society for Psychoterapy Research (SPR), il cui scopo era dare spazio 
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soprattutto alle ricerche sistematiche più che unicamente a quelle sperimentali. Si 
sviluppano anche le ricerche in ambito psicoanalitico, come il lavoro svolto dalla 
Menninger Foundation che cerca di unire la verifica dei risultati con l’esame dei 
processi attraverso cui questi risultati venivano conseguiti, tramite studi longitudinali e 
valutazioni follow-up. Non essendoci dei chiari riferimenti esplicativi delle diverse 
tecniche terapeutiche presenti nei vari studi, si diffuse in quegli anni la ricerca basata sui 
cosiddetti manuali di psicoterapia, favorendo lo sviluppo di studi comparativi tra teoria 
e tecnica.  
La terza fase, dagli anni ’70 fino ai giorni nostri, è caratterizzata da un maggiore 
interesse per la ricerca sul processo, allo scopo di approfondire maggiormente i 
microprocessi terapeutici per spiegare meglio i macroprocessi che avvengono a livello 
clinico. In diversi paesi si consolidano nuovi gruppi di ricerca che in molti casi 
abbracciano l’eterogeneità delle scuole terapeutiche con l’obiettivo comune di 
aumentare l’utilità della ricerca in psicoterapia.  
Si distinguono quindi due ambiti principali della ricerca in psicoterapia: la ricerca sui 
risultati (outcome research) e la ricerca sul processo (process research).  
L’approccio tipico dell’outcome research si prefigge di valutare il risultato della terapia, 
ottenuto mediante una tecnica terapeutica, in termini di efficacia/utilità. Si avvale di 
strumenti standardizzati che misurano dimensioni individuali sia generali che 
specifiche, inerenti i disturbi e le problematiche del soggetto. Tali strumenti (test 
standardizzati, scale) vengono solitamente utilizzati per valutare le differenze tra lo stato 
pre- e post- terapia e per il follow-up, dopo che la terapia è terminata. Confrontando i 
risultati dell’assessment iniziale e finale, risulta possibile accertare se un intervento 
terapeutico riduce effettivamente i sintomi e i disagi e produce nel soggetto un assetto di 
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personalità più integrato e adattivo. La ricerca sull’outcome nasce, quindi, con lo scopo 
di valutare se la psicoterapia, indipendentemente dal modello concettuale che la 
sostiene, sia un metodo efficace per la cura della sofferenza psicologica (Burlingame, 
Fuhriman, & Mosier, 2003; Di Nuovo, 2007; Lambert, 2013). 
L’ottica della process research, invece, prevede il monitoraggio della terapia attraverso 
verifiche periodiche, in momenti di assessment nei tempi t1, t2, t3, ... tn, delle ipotesi 
sulle matrici psicopatologiche dei problemi del soggetto e sulle strategie di 
cambiamento. Si effettuano delle misurazioni mentre la terapia è in corso e 
indipendentemente dal risultato. Queste verifiche vengono collegate sia con gli esiti sia 
con i riferimenti teorici, in modo da far emergere sistematicamente il senso di ciò che 
avviene in terapia, in relazione alle operazioni in essa condotte. Ciò consente di 
accertare non solo se e quanto, ma perché un trattamento funziona con una determinata 
tipologia di pazienti e non funziona invece con altri; quali processi psichici vengono 
attivati e quali assetti di personalità vengono modificati (Burlingame, et al., 2003; 
Dazzi, Lingiardi, & Colli, 2006; Di Nuovo, 2007; Lambert, 2013).  
Accanto alle modalità di ricerca sopra evidenziate, è possibile annoverare l’integrazione 
tra la ricerca sul risultato e quella sul processo, la cosiddetta process-outcome research 
(Orlinsky, Rønnestad, & Willutzki, 2004), nata con l’obiettivo di individuare il tipo di 
rapporto che intercorre tra ciò che si osserva in una seduta o in una fase del trattamento 
(per esempio, il numero e il tipo di interventi) e l’esito della terapia o anche della 
singola seduta valutata. Attualmente la comunità scientifica, infatti, sta tentando di 
superare la focalizzazione estrema tra processo e risultato, per interessarsi 
all’osservazione delle variabili processuali che mediano maggiormente un determinato 
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risultato psicoterapeutico (Burlingame, Strauss, & Joyce, 2013; Di Nuovo, Lo Verso, Di 
Blasi, & Giannone, 1998).  
Un altro modo di organizzare concettualmente la ricerca in psicoterapia è attraverso la 
distinzione tra fattori specifici e fattori aspecifici. La prima linea di ricerca indaga se e 
quali fattori specifici di un determinato orientamento terapeutico siano responsabili del 
cambiamento. La seconda, invece, si occupa di studiare quei fattori che non 
appartengono in modo esclusivo ad uno specifico orientamento psicoterapeutico, ma 
sono trasversali a tutte le terapie e indipendenti dalla teoria che sostiene il modello di 
trattamento (Dazzi, 2006; Parloff, 1985).  
Attraverso lavori di revisione di rassegne, è stato possibile evidenziare in maniera netta 
la differenza tra efficacia ed efficienza delle psicoterapie (Seligman, 1995). Gli studi 
sull’efficacia (efficacy) misurano l’esito di una terapia sotto condizioni strettamente 
controllate, in un setting simile a un laboratorio, tramite l’utilizzo di accorgimenti 
metodologici quali la presenza di gruppi di controllo, la distribuzione randomizzata dei 
pazienti in gruppi sperimentali e di controllo, la manualizzazione delle psicoterapie e la 
durata standardizzata dell’intervento terapeutico. Gli studi sull'efficacia clinica o 
efficienza (effectiveness) misurano,  invece, il risultato di una terapia sotto le condizioni 
meno controllate della pratica clinica reale e quotidiana.  
I primi posseggono generalmente un’elevata validità interna, cioè riescono a stabilire un 
nesso causale tra il trattamento psicoterapeutico (variabile indipendente) e il 
miglioramento dei pazienti (variabile dipendente). I secondi, al contrario, enfatizzano la 
validità esterna o ecologica, cioè dimostrano la bontà del trattamento nei contesti della 
pratica clinica reale con pazienti non selezionati ad hoc (Kendall, Holmbeck, & 
Verduin, 2004). 
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Questa differenza diventa cruciale nel campo della ricerca in psicoterapia, in quanto i 
risultati di una ricerca da laboratorio, molto valida internamente, ma poco attinente con 
quanto avviene realmente nella routine clinica, rischiano di essere superflui o addirittura 
inutili, dato che lo scopo della ricerca empirica dovrebbe essere di contribuire alla 
disseminazione di tecniche efficaci nella pratica clinica quotidiana con la possibilità di 
offrire un beneficio a tutti i potenziali pazienti e non solo a quelli inclusi negli studi 
sperimentali (Lo Coco, Prestano, & Lo Verso, 2008). 
Se il rigore sperimentale rischia di limitare la validità esterna dei risultati ottenuti nelle 
terapie individuali, il discorso diventa ancora più complesso nel campo delle terapie di 
gruppo, in cui la presenza di diversi pazienti entro un gruppo e la complessità 
irriducibile delle interazioni tra loro rende ogni terapia difficilmente paragonabile a 
un’altra. Inoltre, per rendersi conto della difficoltà del compito, basti pensare al senso 
che può avere l’assegnazione casuale di un paziente a un gruppo terapeutico, come 
avviene negli Randomized Controlled Trial. Proprio la selezione iniziale dei pazienti da 
includere in un gruppo terapeutico si è mostrata una variabile fondamentale per 
garantire la coesione e un buon esito del trattamento (Burlingame, Fuhriman, & 
Johnson, 2002).  
Il dibattito su questi temi è ancora aperto e si arricchisce di svariati contributi con il 
passare degli anni. Da un lato, l’importanza di studi che possono garantire l’evidenza 
scientifica degli interventi psicoterapeutici viene ribadita con valide argomentazioni 
(Kendall, Beidas, 2007; Norcross, Beutler, & Levant, 2006), dall’altro, la metodologia 
dei trial clinici randomizzati (Staines, 2008; Western, Novotny, & Thompson-Brenner, 
2004) e i risultati emersi in queste ricerche portano a ritenere efficaci dei trattamenti che 
potrebbero anche non esserlo (Baldwin, Murray, & Shadish, 2005). 
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1.2 LA RICERCA IN PSICOTERAPIA DI GRUPPO 
 
Con il termine terapia di gruppo, in ambito psicodinamico, ci si riferisce ad un ampio 
settore di interventi terapeutici, che spesso risulta artificioso inserire in un’unica 
categoria. A livello generale queste terapie si caratterizzano per la presenza di più 
pazienti, ma nello specifico le caratteristiche strutturali variano moltissimo a seconda 
del formato (numero di pazienti), della durata della terapia (breve termine, lungo 
termine), della composizione (eterogenei, omogenei) e dell’orientamento teorico del 
conduttore (cognitivo-comportamentale, psicodinamico, umanistico) (Fuhriman, 
Burlingame, 1994; Di Maria, Lo Verso, 2002).  
Data la grande varietà di modelli teorici, è opportuno considerare alcune condizioni 
minime che consentono di individuare l’area della psicoterapia di gruppo. In particolare, 
per definire un gruppo psicoterapeutico, ad orientamento psicodinamico, è importante 
che l’obiettivo del gruppo sia il cambiamento del paziente; il gruppo in quanto tale sia il 
principale meccanismo di cambiamento; infine, le relazioni interpersonali costituiscano 
il medium attraverso cui il cambiamento si verifica (Lo Coco, Giannone, & Lo Verso, 
2006).  
I ricercatori che lavorano nell’ambito della ricerca in psicoterapia di gruppo hanno 
l’interesse comune di comprendere come i pazienti in terapia di gruppo possano 
migliorare significativamente e di sapere quali strategie terapeutiche si siano dimostrate 
efficaci e richiedano quindi di essere adottate.  
Nonostante il numero crescente di ricerche, ad oggi esiste un divario consistente tra la 
quantità di lavori teorico-clinici da una parte e di ricerca empirica dall’altra. Da un lato, 
la psicoterapia di gruppo si dimostra un trattamento efficace rispetto ai gruppi di 
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controllo in lista di attesa o a interventi psicologici alternativi (Bednar, Kaul, 1994; 
Luborsky, Singer, 1975) e rispetto a specifiche categorie diagnostiche (Burlingame, 
Mackenzie, Strauss, 2004). Dall’altro, la ricerca si è mossa spesso su aspetti 
metodologici parziali che non consentono di generalizzare i dati raccolti alla varietà di 
situazioni presenti nella realtà clinica. 
Le rassegne sulla psicoterapia di gruppo presentano e analizzano separatamente gli studi 
all’interno di due ampie categorie: quelli che verificano l’efficacia del trattamento di 
gruppo (outcome studies) e quelli che descrivono o predicono i meccanismi teorici di 
cambiamento all’interno del gruppo (process studies) (Burlingame, Fuhriman, & 
Johnson, 2002). La direzione attuale dei ricercatori è di non considerare più gli studi sul 
processo e sul risultato come due ambiti indipendenti di ricerca, ma di provare a definire 
quale risultato in termini di cambiamento derivi da un determinato elemento processuale 
(Burlingame, et al., 2002; Di Nuovo, et al., 1998). Non è sufficiente riconoscere 
l’importanza di alcuni elementi relazionali di gruppo quali coesione, alleanza 
terapeutica ed empatia, diventa indispensabile comprendere come questi fattori si 
sviluppano nei gruppi e in che condizioni influenzano la buona riuscita della terapia.  
 
1.3. GLI STUDI SULL’EFFECTIVENESS DELLA PSICOTERAPIA DI GRUPPO  
 
Nonostante le prime rassegne sulla psicoterapia di gruppo risalgano ormai a più di 
sessanta anni fa, solo a partire dagli anni Settanta i risultati delle ricerche empiriche 
acquistano una rilevanza scientifica e clinica, dovuta al maggiore rigore metodologico 
utilizzato nella conduzione delle stesse.  
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L’efficacia clinica (effectiveness) della psicoterapia di gruppo è stata dimostrata in 
modo solido e documentato negli ultimi vent’anni (Bednar, Kaul, 1994; Burlingame, 
Mackenzie, & Strauss, 2004; Fuhriman, Burlingame, 1994). Molti studi hanno messo a 
confronto la terapia individuale e la terapia di gruppo, supponendo che la prima fosse 
più efficace rispetto alla seconda, tuttavia dai dati emersi non sono state riscontrate 
differenze significative tra le due modalità (Fuhriman, Burlingame, 1994; Mohr, 
Boudewyn, Goodkin, Bostrom, & Epstein, 2001; Rosselló, Bernal, & Rivera-Medina, 
2012).  
Diverse rassegne hanno utilizzato il metodo della meta-analisi, introdotto da Smith, 
Glass e Miller (1980). Secondo tale metodo, il risultato per ciascuna misura, in uno 
studio sugli esiti, viene rappresentato mediante un indice di quantitativo standard, 
definito dimensione dell’effetto (effect size). Tale valore è rappresentato dalla differenza 
tra le medie dei soggetti trattati con terapia di gruppo e le medie dei soggetti trattati nei 
gruppi di controllo, divisa per la deviazione standard dei controlli. Se si calcola il valore 
medio delle dimensioni dell’effetto nelle misure e nelle analisi eseguite per una data 
terapia, si possono trarre delle conclusioni circa l’efficacia teorica della terapia rispetto 
alle condizioni di controllo. Inoltre è possibile confrontare la dimensione dell’effetto 
medio di una data terapia con i valori medi di altre forme di trattamento. 
Nella prima importante rassegna sull’efficacia della psicoterapia, circa metà degli studi 
esaminati provenivano dalla letteratura sui gruppi, mostrando che non vi erano 
differenze significative tra i pazienti trattati nei gruppi (effect size = 0.83) e i pazienti 
che ricevevano un trattamento individuale (effect size = 0.87) (Smith, Glass, & Miller, 
1980).   
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Un ulteriore esempio di ricerca è la meta-analisi condotta da Tillitski (1990), basata su 
indagini che includevano la terapia di gruppo, la terapia individuale e una condizione di 
controllo, tutte nell’ambito dello stesso studio. L’autore riporta dimensioni dell’effetto 
equivalenti in entrambi i tipi di terapia. In un’altra delle meta-analisi svolte (McRoberts, 
Burlingame, & Hoag, 1998) si analizzarono 23 studi sull’esito terapeutico e si 
confrontarono nella stessa ricerca terapia individuale e di gruppo. La ricerca evidenziò 
come entrambi i formati ottenessero un cambiamento significativo nei pazienti dal pre- 
al post-terapia con un effect size di .90 e anche in questo caso le differenze tra i due 
modelli non erano significative. 
Una recente rassegna ha preso in esame alcuni studi in cui i pazienti erano distribuiti in 
maniera casuale a terapie di gruppo o individuali con lo stesso approccio teorico 
(Lambert, Ogles, 2004). Sono state rilevate poche differenze nei risultati tra questi due 
gruppi, senza una prevalenza significativa di una modalità sull’altra. Allo stesso modo, 
non è stata trovata nessuna differenza statisticamente significativa tra i risultati della 
terapia di gruppo e quelli della terapia individuale in numerosi studi progettati seguendo 
rigorosi criteri sperimentali (Budman, Gurman, 1988; Pilkonis, Imber, Lewis, & 
Rubinsky, 1984).  
Fuhriman e altri autori (2003), dopo aver preso in considerazione i risultati di 15 
rassegne, concludono che il formato di gruppo ha sempre dato riscontri  positivi con 
differenti disturbi e modelli di trattamento; infatti, è dimostrata l’efficacia della terapia 
di gruppo sia rispetto alle liste d’attesa dei pazienti, sia riguardo a specifiche categorie 
diagnostiche. In particolare, è stato dimostrato che la terapia di gruppo produce 
miglioramenti nei trattamenti per disturbi da abuso di sostanze (Stinchfield, Owen, & 
Winters, 1994), disturbi dovuti ad esperienze traumatiche (Bagley, Young, 1998; 
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Morgan, Cummings, 1999; Zlotnick, Shea, Rosen, Simpson, Mulrenin, Begin, & 
Pearlstein, 1997), patologie mediche (Sheard, Maguire, 1999), disturbi bipolari 
(Huxkey, Parikh, & Baldessarini, 2000; Rothbaum, Astin, 2000), di personalità 
(Marziali, Munroe-Blum, 1994; Linehan, 1993), dell’umore (Robinson, Berman, & 
Neimeyer, 1990), disturbi da attacchi di panico (Galassi, Quercioli, Charismas, 
Niccolai, & Barciulli, 2007; Telch, Schmidt, Jaimez, Jacquin, & Harrington, 1995), 
disturbi ossessivo-compulsivi (Fals-Stewart, Marks, & Schafer, 1993), fobia sociale 
(Heimberg, Salzman, Holt, & Blendell, 1993; Heimberg, 2002) e bulimia nervosa 
(Peterson, Mitchell, Engbloom, Nugent, Pederson Mussell, & Miller, 1998; Schlup, 
Munsch, Meyer, Margraf, & Wilhelm, 2009).  
All’interno del vasto panorama empirico che attesta l’efficacia delle terapie di gruppo, 
si riscontra un limite nelle evidenze empiriche relative alle psicoterapie di gruppo 
psicodinamicamente orientate e a lungo termine (Lo Coco, et al., 2008). E’ importante 
evidenziare, però, che gli esiti ottenuti da quest’ultime risultano maggiormente 
persistenti (alle indagini di follow-up) rispetto a quelli ottenuti con i trattamenti a breve 
termine e individuali (Di Nuovo, Lo Verso, 2005; Lorentezen, Høglend, 2004).  
Il limite maggiore degli studi sull’efficacia clinica è relativo alla comprensione dei 
fattori relazionali che guidano il processo di gruppo e facilitano il miglioramento dei 
pazienti. Se la specificità della terapia di gruppo è il curare attraverso le molteplici 
interazioni che si sviluppano all’interno del setting, compito della ricerca è stabilire che 
tipo di interazioni tra i membri del gruppo e terapeuta possono facilitare una buona 
riuscita della terapia. Gli studi sul processo terapeutico di gruppo si rivelano a tal fine 
come un necessario completamento a quelli che ne indagano l’efficacia. 
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Una ricerca empirica che sia di aiuto alla pratica clinica dovrebbe quindi studiare 
l’effectiveness e i processi terapeutici presenti nelle terapie di gruppo, aiutando i 
terapeuti stessi a pensare in modo nuovo il loro lavoro clinico. La ricerca, attraverso 
l’uso di strumenti standardizzati, potrebbe dare al terapeuta la possibilità di monitorare 
la propria attività clinica tramite un vertice di osservazione diverso dal suo solo sguardo 
soggettivo. Inoltre, potrebbe far riflettere su quali principi di cambiamento attiva il 
gruppo, quali fattori terapeutici mette in atto, come i pazienti percepiscono modalità e 
strategie.  
 
1.4. GLI STUDI SUL PROCESS DELLA PSICOTERAPIA DI GRUPPO 
 
Il rapporto costi-benefici e l’efficacia clinica degli interventi di gruppo producono delle 
chiare aspettative per un incremento delle terapia di gruppo, ma il quesito principale di 
molti lavori empirici è “Come fa la terapia di gruppo ad aiutare i pazienti?”. 
Le caratteristiche del format di gruppo, a partire dalle quali si sviluppa il processo 
terapeutico, sono state teoricamente ed empiricamente correlate all'esito del paziente; gli 
studi sul processo di gruppo, quindi, rappresentano il tentativo di descrivere o predire i 
meccanismi che si verificano all’interno di un gruppo e che producono un cambiamento 
nel paziente (Strauss, Burlingame, & Bormann, 2008).  
Bednar e Kaul (1994) osservano la scarsità di studi sul processo della psicoterapia di 
gruppo e segnalano soprattutto un grande limite legato alla scarsità di validi strumenti 
per valutare gli elementi processuali di gruppo. Una ragione che rende complessa 
l’analisi della processualità è rintracciabile nella molteplicità relazionale che si sviluppa 
nel setting gruppale: a differenza delle terapie individuali, nel gruppo sono presenti 
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relazioni non solo tra i singoli membri e il terapeuta, ma anche tra i singoli membri del 
gruppo, e tra i partecipanti e il gruppo in quanto tale. Reciprocamente, anche il terapeuta 
deve fronteggiare questi differenti livelli relazionali, non riconducibili a dinamiche duali 
(Yalom, 1995). Un ulteriore elemento relazionale specifico dei gruppi è il feedback 
interpersonale che ogni individuo può fornire a un altro; a livello processuale è quindi 
necessario focalizzarsi non soltanto sul comportamento del terapeuta, ma anche sulle 
interazioni reciproche tra i pazienti e tra questi e il gruppo. Esistono, a questo proposito, 
una serie di difficoltà metodologiche che si incontrano nello strutturare disegni di 
ricerca capaci di tenere conto della complessità delle variabili in esame e della loro 
difficile operazionalizzazione. A questo, si aggiunge la diffidenza dei clinici nei 
confronti di ricerche ritenute invasive dei loro setting di lavoro (Gullo, et al., 2010). In 
definitiva, le ricerche sul processo della psicoterapia di gruppo faticano a rispondere a 
due opposte esigenze: da un lato la correttezza metodologica, dall’altro la necessità di 
cogliere la complessità relazionale del processo gruppale.  
Una recente e condivisa definizione della ricerca sul processo di gruppo, sottolinea 
come lo studio del sistema gruppo debba essere indagato nella sua interezza, prestando 
attenzione alle interazioni tra terapeuta e paziente, tra paziente e paziente, e il modo in 
cui ognuno di questi sistemi interagisce ed è influenzato dal gruppo stesso (Beck, 
Lewis, 2000). Nella rassegna presente nell’Handbook of Psychotherapy and Behavior 
Change (Burlingame, Mackenzie, & Strauss, 2004), viene proposto un modello di 
studio sistematico e completo del processo del gruppo nel suo insieme, come entità 
specifica, identificando pattern di connessione tra i membri che possono essere descritti 
per mezzo di differenti livelli. Sono stati identificati sei livelli che permettono la 
comprensione specifica del processo di gruppo: l’intero gruppo, come unità rispetto al 
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contesto esterno; i possibili sottogruppi; le modalità di conduzione, relative agli 
approcci teorici e tecnici cui il conduttore fa riferimento; il conduttore come persona; gli 
scambi interpersonali tra i singoli membri; i confini interni (pensieri e sentimenti) di 
ciascuno dei partecipanti. Gli studi relativi a questi aspetti parziali sono utili e necessari 
poiché riducono la complessità e permettono la comprensione di ciò che realmente 
accade nei gruppi. 
In un’ottica futura sarà determinante indirizzare la ricerca verso studi che possano 
integrare i diversi elementi relazionali. Scarsa infatti è la letteratura che descrive studi 
condotti sulla relazione tra paziente e terapeuta, il rapporto  tra i membri del gruppo e il 
comportamento del conduttore, al contrario molti studi si focalizzano sulla relazione tra 
paziente e gruppo nel suo insieme (Burlingame, Fuhriman, & Johnson, 2002). 
La ricerca empirica ha studiato elementi processuali tipici del gruppo quali la coesione, 
il clima di gruppo, l’alleanza terapeutica, l’empatia, i fattori terapeutici: tali variabili 
sono state generalmente associate a un esito positivo della terapia e a minori tassi di 
drop-out (Burlingame, et al., 2002; Lo Coco, et al., 2008).  
La coesione è uno tra i costrutti maggiormente studiato nella relazione gruppale e si 
rivela un fattore importante per l’esito favorevole della terapia (Burlingame, 
McClendon, & Alonso, 2011; Marziali, Munroe-Blum, & McCleary, 1997; Yalom, 
1995). Essa indica  il senso di appartenenza percepito dai membri di un gruppo che 
consente loro di fidarsi reciprocamente e di riuscire a condividere emozioni personali 
(McCallum, Piper, Ogrodniczuk, & Joyce, 2002). Viene considerata conditio sine qua 
non per l’attivazione di altri fattori terapeutici, quali l’empatia, l’autosvelamento, 
l’accettazione e la fiducia in gruppo (Yalom, 1995).  
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Recenti review (Burlingame, et al., 2011; Johnson, Pulsipher, Ferrin, Burlingame, 
Davies, & Gleave, 2006; Schnur, Montgomery, 2010; Woody, Adessky, 2003) hanno 
mostrato una relazione lineare positiva tra la coesione del gruppo e il miglioramento dei 
pazienti, i quali, sperimentando un senso di accettazione, comprensione e protezione in 
gruppo, mostrano di trarre maggior beneficio dalla terapia. Questo legame positivo tra la 
riduzione della sintomatologia e la percezione individuale della coesione è stato 
ottenuto in gruppi di giovani donne che seguivano un trattamento psicodinamico per 
disturbi psicosomatici, in gruppi ad orientamento cognitivo-comportamentale con donne 
partner di uomini violenti (Taft, Murphy, King, Musser, & Dedeyn, 2003), in gruppi di 
terapia interpersonale per pazienti con disturbo di personalità (Taube-Schiff, Suvak, 
Antony, Bieling, & McCabe, 2007).  
Da un punto di vista metodologico, rimane aperta la questione attinente a come valutare 
il costrutto della coesione. La letteratura propone due metodologie di ricerca volte 
all’analisi della coesione come elemento processuale importante nelle terapie di gruppo 
(Horvath, Symonds, 1991; Prestano, Cicero, Gullo, Alcuri, Lo Coco, & Carcione, 
2009). Da un lato, studi fondati sull’analisi di misure self-report, da parte dei pazienti e 
degli osservatori, mirati a cogliere il valore predittivo di tale costrutto per l’esito della 
terapia. Dall’altro, un’analisi dei processi conversazionali che avvengono all’interno 
della seduta, analizzati a partire dai trascritti e mirati a cogliere specifici fattori 
processuali che si mostrano nel processo terapeutico (Lo Coco, et al., 2008).  
Dalle ricerche empiriche, è evidente che il formato di gruppo consente l’attivazione di 
meccanismi di cambiamento unici e trasformativi che non si attivano nel setting 
individuale (Barlow, Burlingame, 2006; Payne, Marcus, 2008). Tra i meccanismi che si 
attivano in gruppo, i lavori empirici hanno dedicato grande attenzione a specifiche 
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variabili processuali, tra cui il clima di gruppo, l’empatia, l’alleanza terapeutica e non 
ultimi i fattori terapeutici, su cui focalizzerò la mia attenzione nel presente lavoro di 
tesi.  
Yalom sostiene che il cambiamento è un processo complicato che avviene attraverso un 
un’intricata interazione di esperienze umane, che definisce “fattori terapeutici” (Yalom, 
Leszcz, 2005). Si tratta di meccanismi e condizioni di cambiamento interagenti e 
interdipendenti tra loro, che si evidenziano all’interno di un qualsiasi gruppo 
terapeutico. Essi sono intrinseci al processo terapeutico stesso, indipendentemente dal 
tipo di gruppo all’interno del quale esso si sviluppa; inoltre, si rinforzano 
reciprocamente, poiché il realizzarsi di uno promuove l’affermarsi degli altri (Yalom, 
Leszcz, 2005). Uno dei primi articoli, su questo tema, riporta: “I fattori terapeutici sono 
interdipendenti e non mutuamente esclusivi. Alcuni si riferiscono a meccanismi di 
cambiamento (catarsi), altri sono condizioni di cambiamento (coesione, infusione della 
speranza)” (Rorhbaugh, Bartels, 1975, p. 430). Tali fattori derivano dalle particolarità 
fattuali e procedurali, prima ancora che teoriche, del setting gruppale, ovvero la 
presenza dello sguardo, della comunicazione non verbale, di relazioni interpersonali, di 
molteplici presenze e di specifici campi psichici.  
Il problema dell’individuazione e dello studio di specifici fattori terapeutici di gruppo 
ha occupato diversi terapeuti e ricercatori, anche se le elaborazioni e gli studi sistematici 
non sono numerosi. Risulta difficile individuare una gerarchia assoluta dei fattori 
terapeutici, in quanto questa dipende da diversi elementi come la tipologia di gruppo, lo 
stato di regressione dei pazienti, le modalità di conduzione, la durata e la fase di 
sviluppo del gruppo. In particolare da un’intensa revisione delle rassegne sembra 
emergere uno sviluppo poco parallelo della letteratura e delle ricerche empiriche che 
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hanno come oggetto i fattori terapeutici di gruppo. Se infatti da una parte vari autori 
hanno cercato di far luce su di essi con differenti classificazioni, dall’altra, sono pochi 
gli studi comparativi e di follow-up.  
 
1.5 I FATTORI TERAPEUTICI: LE DIFFERENTI CONCEZIONI TEORICHE  
 
Dall’analisi della letteratura esistente sui fattori di cambiamento, Corsini e Rosenberg 
nel 1955 hanno iniziato una sistematica ricognizione degli specifici fattori terapeutici 
attivati dal gruppo. In questo primo studio sui fattori terapeutici i due autori sottolineano 
la necessità di individuare anche per le scienze sociali, come fa il linguaggio 
matematico per le scienze naturali, delle generalizzazioni semantiche, dei significati in 
grado di essere comuni a tutta la comunità scientifica, indipendentemente dall’area di 
riferimento. In particolare questo linguaggio comune deve riguardare le dinamiche 
legate al processo terapeutico.  
Gli autori, nel loro articolo “Mechanism of group psychoterapy: Process and 
Dynamics” (1955), passano in rassegna più di 200 articoli riguardanti le dinamiche di 
gruppo e rilevano un totale di 166 diversi meccanismi, successivamente riuniti in nove 
classi. Questi nove fattori sono stati ulteriormente raccolti dagli autori in tre classi 
generali, descritte di seguito:   
1) Fattori intellettuali: comprendono l’universalizzazione, ovvero la comprensione da 
parte del paziente di non essere l’unico ad avere dei problemi; l’intellettualizzazione, il 
processo di apprendimento all’interno del gruppo che ha come risultato l’insight; 
l’osservazione della terapia, la quale permette ai partecipanti del gruppo di apprendere 
attraverso l’ascolto e l’osservazione di sé e degli altri. 
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2) Fattori emozionali: includono l’accettazione, intesa come rispetto, empatia, 
sentimenti di appartenenza e conforto all’interno del gruppo; l’altruismo, indica la 
volontà e il desiderio dei membri di aiutare gli altri; lo sviluppo transferale, ovvero un 
forte attaccamento emotivo al terapeuta, ad alcuni membri del gruppo o al gruppo nel 
suo insieme. 
3) Fattori d’azione: comprendono l’esame di realtà, il fatto che all’interno del gruppo 
ogni paziente può sperimentarsi in un’atmosfera sicura; l’interazione, legata a relazioni 
di varia natura all’interno del gruppo che danno risultati positivi; la ventilazione, uno 
dei più importanti meccanismi di gruppo che rappresenta l’espressione di sentimenti e 
idee generalmente represse in altre situazioni non terapeutiche. 
Dopo Corsini e Rosenberg, uno dei primi autori nell’ambito della gruppoanalisi ad 
occuparsi dei fattori terapeutici fu Foulkes (1967), il quale individuò alcuni fattori 
terapeutico-trasformativi. Secondo l’autore, tali fattori non hanno una processualità 
evolutiva e lineare, anche se alcuni di essi, tra cui la condivisione e il contenimento, 
sono legati maggiormente alle fasi iniziali, e altri, tra cui il distanziamento e la 
visualizzazione, sono legati alle fasi più mature dell’evoluzione di un gruppo. Di 
seguito, vengono descritti i sei fattori terapeutici individuati da Foulkes:  
1) Contenimento: utile per la fondazione del setting, è una pre-condizione per 
l’esperienza analitica della condivisione di fatti psichici, che a sua volta apre 
progressivamente alla possibilità di pensiero sul gruppo e su di sé. Tale contenimento 
avviene tramite il legame che ogni membro sviluppa con il gruppo. 
2) Condivisione: la compartecipazione della sofferenza consente l’uscita dalla 
condizione di isolamento della sintomatologia. 
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3) Rispecchiamento e Identificazione: fanno riferimento ad esperienze, prevalentemente 
inconsce, che accadono fra tutti i partecipanti al gruppo. Qualcosa degli altri evoca 
elementi propri interni, talvolta inconsci e rimossi, e ciò consente di guardarli. Sono 
collegati anche al reciproco e continuo comunicare di sé agli altri e al guardarsi tramite 
gli altri, infatti osservare le reazioni altrui permette ad ogni paziente di imparare a 
guardare al proprio mondo interno tramite gli altri. 
4) Risonanza: è un meccanismo attraverso il quale un individuo in presenza di un’altra 
persona e delle sue comunicazioni verbali, comportamentali, inconsce, selettive o 
patologiche, sembra reagire in modo del tutto istintivo e inconscio come se fosse al 
corrente della situazione psicopatologica complessiva in senso psicoanalitico e reagisse 
di conseguenza. 
5) Processo di comunicazione: risulta fondamentale poiché attraverso di esso il gruppo 
crea un’area comune in cui tutti i membri sono partecipi e possono imparare a capirsi. In 
tale contesto di condivisione diventa più forte nei pazienti il bisogno di comunicare e di 
confidarsi gli uni con gli altri. Una migliore possibilità di comunicazione corrisponde ad 
una migliore integrazione sociale e quindi ad un passo in avanti verso l’equilibrio 
psichico. Partecipando alla situazione gruppoanalitica, infatti, i pazienti imparano a 
capirsi a vicenda e apprendono contemporaneamente il linguaggio dei sintomi, dei 
simboli e dei sogni, allargando le loro possibilità di comunicare verbalmente (Foulkes, 
1964). In questo modo, l’esperienza di ogni singolo membro può essere comunicata e 
compresa dagli altri in un clima di accettazione e di libera espressione. Di questo fattore 
fanno parte anche la discussione fluttuante, termine coniato da Foulkes, con cui si 
intende l’insieme delle comunicazioni spontanee che emergono nel contesto gruppale, e 
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la traduzione, ovvero la possibilità che i dati osservabili, siano essi consci o inconsci, 
siano considerati come importanti comunicazioni verbali o non verbali.  
6) Condensazione: è una funzione dell’inconscio collettivo che si esplica nella 
produzione di sogni, simboli e fobie comuni da parte di tutti i membri del gruppo. 
Questo fattore svolge una funzione di facilitazione e di stimolo per i membri, in quanto 
in un contesto collettivo affiorano molti più temi che possono essere affrontati e 
discussi. 
La trasformazione che tali fattori comportano, attraverso l’esperienza relazionale del 
gruppo analitico, si gioca sulla comprensione di sé e del mondo relazionale familiare 
interno. Ciò rende necessario un distanziamento del soggetto dal campo mentale saturo 
della famiglia, attraverso una sua visualizzazione nel campo gruppale, che porta 
l’individuo a ritrovarsi nell’esperienza destabilizzante, ma potenzialmente trasformativa 
dello “spazio senza”, ovvero il momento in cui la vecchia sintomatologia non c’è più e 
il nuovo non c’è ancora. Si ha così un continuo incontro/scontro fra matrice familiare e 
matrice dinamica del gruppo che rende possibile una rielaborazione soggettiva da parte 
dell’individuo dei propri schemi relazionali cognitivi e affettivi, grazie proprio alle 
relazioni con gli altri. Il lavoro dell’analista, di interpretazione di comunicazioni verbali 
e non verbali e di comprensione delle relazioni inconsce, accompagna, sostiene e 
contribuisce a rendere possibile tale processo trasformativo. La relazione creata nel 
gruppo si ripropone, quindi, come alternativa quasi ontologica al gruppo familiare 
interno (Napolitani, 1987).  
Un lavoro di notevole interesse empirico e descrittivo sui fattori terapeutici è quello di 
Yalom, che rappresenta il tentativo più esaustivo ed esauriente di identificare e 
descrivere quali siano gli elementi del processo gruppale che curano. L’autore ritiene 
 29 
che, se si esaminano i fattori curativi, si giunge alla conclusione che il panorama delle 
terapie di gruppo risulta meno multiforme e più ordinato di quanto non appaia, 
considerando i soli aspetti teorici e metodologici (Yalom, 1995).  
A partite dall’analisi del processo di gruppo, egli descrive i fattori terapeutici come un 
insieme di elementi responsabili del cambiamento positivo in psicoterapia di gruppo.  
Ricorrendo ai pareri dei terapeuti, dei pazienti, alla ricerca sistematica e individuando 
quali variabili della terapia risultano positivamente correlate con un esito positivo, egli 
individua undici fattori terapeutici, interdipendenti tra loro. Sebbene i medesimi fattori 
terapeutici operino in ogni tipo di gruppo terapeutico, la loro interazione e la loro 
importanza possono variare ampiamente da gruppo a gruppo; inoltre i pazienti 
appartenenti allo stesso gruppo possono trarre beneficio da raggruppamenti molto 
diversi di fattori terapeutici. 
Di seguito vengono riportati i fattori terapeutici secondo Yalom (2005):  
1) Infusione della speranza: infondere e mantenere la speranza è di importanza decisiva 
in tutte le psicoterapie. Non solo la speranza è necessaria per trattenere il paziente in 
terapia affinché possano agire gli altri fattori terapeutici, ma la fiducia in un metodo di 
trattamento può essere di per sé efficace dal punto di vista terapeutico. Numerose 
ricerche hanno dimostrato che una grande aspettativa di aiuto precedente alla terapia è 
collegata in maniera significativa a un esito positivo (Bednar, Kaul, 1994; Bloch, Bond, 
Qualls, Yalom, & Zimmermann, 1976; Frank, 1991; Goldstein, 1962; Hoberman, 
Levinson, & Tilson, 1988; Pearson, Girling, 1990; Piper, 1994).  
La terapia di gruppo non solo trae vantaggio dagli effetti generali delle aspettative 
positive, ma si giova anche di una fonte di speranza che è specifica della struttura del 
gruppo. Nei gruppi terapeutici vi sono invariabilmente individui che si trovano a livelli 
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diversi lungo il continuum che va da un modo attivo di affrontare la malattia fino 
all’incapacità di affrontarla. I pazienti nel gruppo hanno spesso l’occasione di vedere e 
sentire altre persone con problemi molto simili ai loro e che li hanno affrontati in 
maniera efficace, questo può fungere da motivazione e fiducia nel proprio cambiamento 
terapeutico. 
2) Universalità: spesso i pazienti che intraprendono una terapia vivono nella 
convinzione di essere gli unici portatori della loro difficoltà e dell’impossibilità che 
qualcun’altro possa capire e condividere il loro disagio. Tale credenza viene rafforzata, 
talvolta, da una situazione di isolamento sociale e solitudine. Nel gruppo si ha la 
possibilità di smentire tale convinzione e tale senso di unicità, ricavando grande sollievo 
dalla condivisione, dalla comunanza e somiglianza delle proprie e altrui problematiche. 
Ne consegue dunque un senso di uguaglianza che favorisce l’appartenenza, la coesione 
e l’accettazione di sé e degli altri. 
3) Informazione: tale fattore comprende sia l’istruzione didattica, che consiste in tutte le 
nozioni che il terapeuta fornisce ai pazienti sulle dinamiche psichiche e sul 
funzionamento del gruppo e del processo psicoterapeutico; sia i consigli, ovvero i 
suggerimenti offerti dal terapeuta e dagli altri membri del gruppo. La prima componente 
ha nel gruppo una funzione di collegamento iniziale, prima che diventino attivi altri 
fattori terapeutici. I consigli diretti sono sempre presenti nei gruppi terapeutici, 
compaiono inevitabilmente nelle prime fasi di vita del gruppo e possono presentarsi 
come indicatori del suo grado di maturità. Trovano la loro importanza non tanto nel loro 
contenuto, quanto nella reciproca cura e interessamento che implicano.  
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4) Altruismo: questo fattore fa riferimento al beneficio che un individuo trae, in termini 
di autostima e autoefficacia, dalla scoperta di essere stato utile e importante per 
qualcuno. Il gruppo crea uno spazio in cui i membri possono sentirsi necessari al 
progresso generale del gruppo e mettere alla prova le loro capacità di vicinanza, 
conforto e sostegno all’altro. Durante il processo terapeutico i pazienti si aiutano l’un 
l’altro, offrendo appoggio, suggerimenti, intuizioni, rassicurazioni.  
5) Ricapitolazione correttiva del gruppo primario familiare: il gruppo, per la sua stessa 
struttura, diventa per ciascuno dei membri un parallelo della propria famiglia, in cui è 
possibile ritrovare forti emozioni, una profonda intimità, come anche sentimenti ostili e 
di competitività. Il terapeuta rappresenta in sé le figure genitoriali autoritarie, mentre gli 
altri membri con le loro peculiarità (fisiche, relazionali, espressive) possono ricordare 
altre persone vicine del nucleo familiare. Il gruppo diventa, dunque, un luogo in cui si 
presentano le tipiche modalità relazionali che i singoli soggetti comunemente adoperano 
con le persone con cui entrano più spesso in contatto, potendo però metterle in pratica, 
osservarle, valutarle, svilupparle e migliorarle, sperimentandone di nuove all’interno di 
un clima contenitivo e protettivo.  
6) Tecniche di socializzazione: la partecipazione di un paziente ad un gruppo terapeutico 
permette al terapeuta di osservare direttamente il suo comportamento relazionale e 
permette al paziente di mettere in pratica, sviluppare, rendere più adattive e consapevoli 
le sue capacità di socializzazione grazie al feedback immediato degli altri membri. Col 
progredire della terapia infatti i membri acquisiscono abilità sociali complesse e 
aumentano le proprie capacità autoregolative, trovando modalità meno agite e più 
funzionali. I pazienti imparano ad essere in sintonia con il processo del gruppo ed 
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utilmente reattivi verso gli altri, acquisiscono metodi di risoluzione dei conflitti, inoltre 
sono meno portati ad esprimere giudizi impulsivi e più capaci di sperimentare ed 
esprimere un’adeguata empatia.  
7) Comportamento imitativo: il gruppo offre al singolo individuo molteplici esempi da 
poter osservare, valutare e sperimentare. I vari membri, terapeuta compreso, possono 
fungere da modello e il paziente, spesso caratterizzato da modalità comportamentali 
disfunzionali e rigide, può sperimentare un comportamento appreso da qualcun’altro 
all’interno di un setting tutelante. Tale fattore è specifico del gruppo terapeutico, in cui 
il solo osservare è educativo e facilita il soggetto a trovare un nuovo adattamento più 
funzionale e maturo. 
8) Apprendimento interpersonale: il gruppo raccoglie in sé vari individui con diverse 
problematiche e limiti, ma anche ricchi di potenzialità e risorse spesso ancora 
inesplorate o nascoste. Grazie all’intersecarsi delle loro caratteristiche ed esperienze, il 
gruppo diventa uno spazio educativo in cui poter raggiungere una maturazione, un 
insight, una maggior consapevolezza della propria persona, proprio in virtù degli scambi 
interpersonali. Per la definizione di questo fattore, Yalom si rifà alla teoria di Sullivan 
(1993), il quale ritiene che la personalità sia quasi interamente il prodotto 
dell’interazione con altri esseri umani significativi. Sempre secondo questo autore 
l’individuo ha la tendenza a deformare le sue percezioni degli altri e la realtà 
interpersonale, per cui una persona si mette in relazione con un’altra, non sulla base di 
attributi reali, ma sulla base di distorsioni paratattiche, ovvero deformazioni esistenti a 
livello fantastico e fantasmatico. Tale propensione si può esplicare in tutte le relazioni 
del gruppo, verso il terapeuta o verso gli altri membri (transfert laterali) e si può 
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modificare attraverso la validazione consensuale, ovvero il confronto tra le proprie 
valutazioni interpersonali con quelle degli altri. Il fattore dell’apprendimento 
interpersonale si configura come uno dei principali fattori di cambiamento, perchè 
ancora una volta il gruppo diventa luogo di autosservazione, esplorazione e presa di 
coscienza. Il paziente può riproporre i propri modelli interpersonali disadattivi 
all’interno del “microcosmo sociale” che si è venuto a creare tra i membri del gruppo, e 
attraverso il feedback degli altri membri e l’autosservazione, raggiungere la 
consapevolezza del suo modo di stare in relazione e dell’impatto che questo modo di 
essere ha sugli altri.  
9) Coesione: per Yalom (1995) la coesione rappresenta l’attrazione che i membri del 
gruppo provano per il loro gruppo o per gli altri membri. Si tratta di un fattore 
importante per l’esito favorevole della terapia di gruppo. E’ stato dimostrato, infatti, che 
i membri di gruppi maggiormente coesi mostrano maggiore accettazione reciproca, 
offrono più sostegno, sono più propensi a stringere legami significativi all’interno del 
gruppo. Inoltre, in condizioni di accettazione e comprensione sono maggiormente 
disposti ad esplorare sé stessi, a divenire consapevoli di aspetti fino a quel momento 
ritenuti inaccettabili e a creare relazioni più profonde con gli altri. La coesione, per 
queste ragioni, ha una notevole influenza sulla continuità del trattamento terapeutico: 
quanto più un paziente è attratto dal gruppo, tanto più è propenso a restare nel gruppo; i 
gruppi con alti livelli di coesione sono più stabili poiché la coesione è una condizione 
necessaria per il perdurare della partecipazione (Yalom, Rand, 1966).  
Di per sé non è un fattore terapeutico, ma piuttosto una condizione necessaria per una 
terapia efficace, poiché intensifica lo sviluppo degli altri fattori terapeutici. 
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Appartenenza, accettazione e approvazione permettono ai pazienti di ristabilire un 
contatto umano spesso perduto e costituiscono elementi fondamentali per lo sviluppo 
dell’individuo e per un esito favorevole della terapia, con cui sono correlati 
positivamente.  
10) Catarsi: tale fattore indica la rivelazione da parte del paziente di fatti intimi e 
personali, ma soprattutto la libera espressione dei propri sentimenti sia positivi che 
negativi. In genere questo è reso possibile da un livello abbastanza elevato di coesione, 
che permette al soggetto di sentirsi accettato e al sicuro in un gruppo che vive come 
luogo di contenimento e protezione. D’altra parte anche l’intensa espressione di 
emozioni potenzia lo sviluppo di legami di sostegno e coesione. 
11) Fattori esistenziali: con questo fattore si fa riferimento a questioni personali su cui il 
soggetto è costretto prima o poi a riflettere durante tutto il processo del gruppo. Si parla 
di solitudine, morte, sofferenza, senso della vita, responsabilità, contingenza, incostanza 
dell’esistenza e delle implicazioni che tutto ciò ha sulla condotta della vita. Ad esempio: 
riconoscere che per quanta intimità si possa raggiungere con altre persone, si deve 
sempre affrontare la vita da soli; apprendere che ci si deve assumere la responsabilità 
definitiva del modo in cui si vive la propria vita, indipendentemente dal sostegno degli 
altri. 
Come Yalom, anche Bloch e Crouch (1985) considerano i fattori terapeutici di gruppo 
come gli elementi della terapia di gruppo che contribuiscono al miglioramento di una 
condizione del paziente e che sono funzioni delle azioni del terapeuta, degli altri 
membri del gruppo e del paziente stesso. Questa definizione che delimita lo specifico 
terapeutico gruppale a una funzione del terapeuta e dei membri del gruppo, sembra 
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sottovalutare la socialità, ovvero l’elemento contestuale in cui si verifica una terapia 
gruppale. 
La novità teorica proposta da Bloch e Crouch è quella di collegare i fattori terapeutici 
con le condizioni che rendono possibile il cambiamento e con la tecnica utilizzata che 
permette al terapeuta di mettere in moto in fattori terapeutici. 
Nella teorizzazione di questi due autori è possibile evidenziare i seguenti fattori 
terapeutici: 
1) Accettazione: in base alla quale il paziente avverte un senso di appartenenza e di 
apprezzamento proveniente dal gruppo e dal terapeuta.  
2) Universalità: fattore di importanza rilevante, secondo il quale il paziente ha modo di 
scoprire e accettare i propri problemi nel constatare di non essere il solo a soffrirne. La 
sofferenza viene considerata elemento universale ed è possibile quindi non 
vergognarsene e non provare colpa. 
3) Altruismo: il paziente scopre, con conseguente soddisfazione e incremento della 
propria autostima, che può essere di aiuto agli altri nel gruppo e può essere aiutato da 
loro. 
4) Instillazione della speranza: quando il paziente può osservare i benefici che lui stesso 
e gli altri hanno dal trattamento di gruppo. 
5) Guida: il paziente riceve informazioni sulla condotta, sulla malattia, sulla salute 
mentale sottoforma di suggerimenti, consigli, spiegazioni e istruzioni che il terapeuta, 
didatticamente e per linee generali e non personali, fornisce al gruppo per aumentare la 
consapevolezza. 
6) Apprendimenti vicari: si realizzano quando il paziente trae benefici dall’osservazione 
dell’esperienza terapeutica degli altri componenti del gruppo. L’apprendimento può 
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avvenire sia attraverso l’osservazione dell’esperienza altrui, sia attraverso un processo 
di identificazione con chi esprime sofferenza. 
7) Comprensione di Sé: il paziente apprende qualcosa di importante su di sé attraverso 
feedback provenienti dagli altri, mediante informazioni o per insight. 
8) Apprendimenti da azioni interpersonali: si tratta di tutte quelle forme di 
apprendimento che il paziente realizza nei suoi tentativi di relazionarsi costruttivamente 
e attivamente con gli altri membri del gruppo. 
9) Autorivelazione: definita dagli autori come “l’atto di fornire informazioni personali al 
gruppo”, sul proprio passato, sulle proprie ansie e paure, sulle proprie  difficoltà 
personali. 
10) Catarsi: il paziente ha modo di esprimere liberamente intense emozioni, ottenendo 
un senso di sollievo e di risoluzione dei propri conflitti. 
Bloch e altri autori (1979), sulla scia degli studi di Corsini e Rosenberg (1955), 
categorizzano i loro dieci fattori in tre classi teoriche. Guida, universalità, comprensione 
di sé e apprendimenti vicari sono classificati come fattori cognitivi perché la loro 
operazione dipende da una componente ‘pensante’. Altruismo, apprendimento da azioni 
interpersonali e autosvelamento sono fattori comportamentali perché comportano 
l’apprendimento ‘facendo’. Infine, coesione di gruppo, catarsi e instillazione della 
speranza sono fattori affettivi perché comportano espressioni emozionali (Kivlighan, 
Goldfine, 1991).  
Nei loro studi sui fattori terapeutici gli autori hanno utilizzato le osservazioni fornite dai 
clinici, le formulazioni dei teorici e infine le ricerche sistematiche. Queste ultime 
vengono analizzate seguendo le ricerche di tipo sperimentale, le osservazioni o studio 
dei casi, il metodo correlazionale, gli studi per analogia. In quest’ultimo caso gli autori 
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analizzano tutti gli esempi terapeutici estrapolabili da altre tecniche di gruppo come il 
T-group. 
Fra gli autori più recenti che si sono occupati dei fattori terapeutici troviamo Mackenzie 
(1997), che li suddivide in quattro categorie: fattori di sostegno, fattori di 
autorivelazione, fattori di apprendimento e fattori di lavoro psicologico. L’autore ha 
elaborato “un modello integrato” di psicoterapia, il cui scopo è di identificare i potenti 
meccanismi terapeutici sottostanti ad ogni tipo di psicoterapia. In un panorama che 
presenta più di 200 scuole di pensiero, l’idea di MacKenzie è quella di produrre dei 
lavori scientifici validi, indipendentemente dalla scuola di appartenenza, che possano 
mettere d’accordo l’intera comunità di ricercatori e psicoterapeuti. E’ appunto in questo 
contesto che si situano i fattori terapeutici. 
I fattori di sostegno comprendono la condivisione, l’accettazione, l’altruismo e la 
speranza, ovvero tutti i fattori che rinforzano il senso di coinvolgimento e di 
appartenenza al gruppo e sono efficaci in particolare per affrontare la demoralizzazione 
e la bassa autostima che caratterizzano molti pazienti. Questi fattori emergono 
spontaneamente all’inizio dell’interazione di gruppo e permetto lo sviluppo di un senso 
di coesione. 
L’apertura di sè e la catarsi fanno parte dei fattori di autorivelazione e dovrebbero 
manifestarsi contemporaneamente; infatti può succedere che il paziente comunichi 
informazioni importanti di sé, ma senza l’adeguato tono emotivo o, al contrario, 
possano manifestarsi stati affettivi molto intensi senza che il paziente spieghi i problemi 
sottostanti. L’apertura di sé e le intense emozioni in un contesto di gruppo passano da 
una sfera privata ad essere oggetto di opinioni e di valutazioni di altre persone, 
generando ansia nell’individuo, ma fornendogli anche un’opportunità unica per capire 
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come gli altri lo vedono, per provare un maggior senso di padronanza verso sé stesso e 
per creare legami più forti con gli altri partecipanti. 
I fattori di apprendimento rappresentano le varie modalità attraverso cui i pazienti 
apprendono dal processo di gruppo. Troviamo per esempio il fenomeno del modeling, 
ovvero l’imitazione del comportamento degli altri membri e del terapeuta; viene preso 
in considerazione anche l’apprendimento indiretto, correlato al modeling, in quanto i 
partecipanti osservano quello che fanno gli altri e utilizzano questa esperienza per 
riflettere privatamente sui propri problemi. Nel corso delle sedute i partecipanti soffrono 
e si scambiano consigli e indicazioni, ciò può stimolare la riflessione di gruppo, 
incoraggiando anche il riconoscimento di un’esperienza di condivisione.  
Nei fattori di lavoro psicologico vengono inclusi l’apprendimento interpersonale e 
l’insight. Per quanto riguarda l’apprendimento interpersonale, nel gruppo ciascun 
singolo può ottenere un feedback dagli altri relativamente alle sue esperienze; ciò 
comporta che possa mettere in atto nuove strategie, chiarire e comprendere i problemi, 
accettare le critiche ed imparare da esse; in altre parole si rende possibile un cerchio 
interattivo di sé verso gli altri e degli altri verso di sé. L’insight è considerato la 
componente interiore del processo di apprendimento interpersonale, che permette al 
paziente di collegare sentimenti, pensieri e comportamenti con eventi interpersonali 
recenti o passati. Tale processo permette di sperimentare se stessi in una modalità 
diversa, identificando gli schemi disadattivi che causano il problema e inducendo il 
paziente al cambiamento. 
L’importanza di ciascuna categoria di fattori in un gruppo cambia nel tempo: i fattori di 
sostegno sono più decisivi all’inizio ma continuano ad essere importanti per tutta la 
durata del gruppo. I fattori di autorivelazione  e di apprendimento sono fondamentali per 
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tutta la durata del gruppo mentre quelli di lavoro psicologico sono decisivi quando il 
lavoro interpersonale diventa più intenso e costruttivo. 
Come visto dunque, numerose sono le teorizzazioni che si ritrovano in letteratura e che 
hanno contribuito in modo importante alla definizione dei fattori terapeutici. Tra le varie 
linee di pensiero, si possono differenziare fattori terapeutici aspecifici e fattori specifici. 
I primi, i fattori terapeutici aspecifici, sono quegli aspetti che non dipendono dal 
modello teorico o dalla specifica tecnica utilizzata dal terapeuta quanto, piuttosto, dal 
fatto stesso di avere fornito al paziente un luogo fisico e mentale in cui portare la 
sofferenza. Questi fattori aspecifici consentono l’avvio di un potente circolo virtuoso, 
essenziale per la cura, anche quando costituiscono la base per l’uso delle tecniche 
specifiche di una teoria (Lo Verso, Papa, 1995). I secondi, i fattori terapeutici specifici, 
contribuiscono al cambiamento terapeutico e sono correlati ad un modello terapeutico 
specifico e alle strategie derivate da tale modello (Pancheri, Paparo, 2005). In letteratura 
i fattori terapeutici ritenuti principali nel processo terapeutico sono la catarsi, il transfert 
e il ritorno alla coscienza del materiale rimosso attraverso l’interpretazione analitica, 
Contardi e Vender (1993), però, sottolineano come Foulkes (1967) indichi altri fattori 
connessi al processo di gruppo. Da una parte quelli da lui definiti “aspecifici” rispetto 
alla terapia analitica, come l’appoggio e la socializzazione, che sono il risultato 
dell’influenza di una persona sull’altra tramite i consigli, la comprensione, 
l’incoraggiamento, la possibilità di verbalizzazione e di scambio di spiegazioni e 
informazioni fra pari. Dall’altra, attraverso la tecnica analitica si mettono in moto fattori 
specifici quali:  
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a) la drammatizzazione, l’assunzione di ruoli e le reazioni speculari, che possono essere 
sinteticamente descritte come la possibilità di venire a contatto con persone, con ansietà 
e impulsi simili, o scoprire tratti di sé prima sconosciuti; 
b) l’attivazione e la facilitazione di materiale inconscio profondo: “tutto avviene come 
se l’inconscio collettivo avesse una funzione condensante, come risulta in modo 
particolare dai sogni, dai simboli, dalle comuni fobie e simili” (Foulkes, 1967, p. 40). 
Secondo gli studi di meta-analisi, condotti tra il 1970 e il 1998 (Ahn, Wampold, 2001), i 
fattori aspecifici, rispetto ai fattori specifici, contribuiscono con effetti più significativi 
all’esito del trattamento. Dazzi, Lingiardi e Colli (2006), sottolineano però la 
componente trascurata da questi studi, cioè l’interazione e la reciproca influenza tra le 
due tipologie di fattori. 
 
1.6. I FATTORI TERAPEUTICI NELLE DIVERSE FASI DI VITA DEL GRUPPO 
 
La ricerca sui fattori terapeutici tenta di comprendere la relazione esistente tra questi 
costrutti e altre variabili che entrano in gioco nel processo terapeutico di gruppo, tra cui 
la tipologia di pazienti, la fase di vita del gruppo e il tipo di terapia di gruppo (Yalom, 
1995). La maggior parte delle ricerche si è indirizzata sullo studio dell’influenza del tipo 
di gruppo (Butler, Fuhriman, 1983; Yalom, 1995). Alcuni studi, invece, hanno 
esaminato la relazione tra fase di sviluppo del gruppo e coinvolgimento dei fattori. 
Butler e Furhiman (1983) sostengono che la percezione dei pazienti di accettazione, 
comprensione del sé, insight e apprendimento da azioni interpersonali aumenta in 
funzione del tempo trascorso nel gruppo.  
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MacKenzie (1983) suggerisce che infusione della speranza, universalità e informazione-
guida predominano nella prima fase di vita del gruppo, definita coinvolgimento, in cui 
si intersecano due meccanismi fondamentali, la ricerca di problemi comuni agli altri e il 
riconoscimento che il gruppo è un luogo protettivo. Apprendimenti vicari, 
autosvelamento e apprendimento da azioni interpersonali caratterizzano la 
differenziazione, la seconda fase di vita del gruppo, durante la quale la conoscenza delle 
differenze tra i membri del gruppo rappresenta il compito fondamentale. Nella terza 
fase, definita individuazione, i fattori altruismo, catarsi, accettazione e comprensione del 
sé rendono possibile un maggiore apprezzamento di ogni membro sviluppato attraverso 
un legame interpersonale tra tutti i membri all’interno di un’atmosfera supportiva. 
Kivlinghan e Goldfine (1991), attraverso l’Incidente Critico messo in relazione allo 
stadio di sviluppo del gruppo per esaminare il modificarsi dell’importanza dei fattori 
terapeutici per i partecipanti al gruppo e a partire da ipotesi derivate dalle considerazioni 
di Burton (1982), rilevano che infusione della speranza e universalità predominano nella 
prima fase del gruppo (coinvolgimento). Per quanto riguarda il fattore guida, che Burton 
colloca nella prima fase, i due autori rilevano un aumento durante lo sviluppo del 
gruppo e il raggiungimento del suo massimo livello nell’ultima fase di individuazione. 
In accordo con l’autore, evidenziano che la catarsi aumenta notevolmente durante il 
corso della vita del gruppo, raggiungendo il suo apice nelle fasi finali. Per comprensione 
del sé, apprendimento da azioni interpersonali, apprendimenti vicari, autosvelamento e 
altruismo i due autori non rilevano un legame con le fasi di sviluppo del gruppo.  
Kivlighan e Mullison (1988), utilizzando anch’essi l’Incidente  critico all’interno di un 
disegno longitudinale, rilevano che l’universalità e i vari fattori cognitivi vengono 
valutati come maggiormente importanti inizialmente, mentre l’apprendimento 
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interpersonale  e i fattori comportamentali acquistano maggiore rilevanza nelle fasi più 
avanzate della terapia. 
MacKenzie (1987) prova a differenziare quali fattori specifici o aspecifici si attivano in 
determinate fasi di vita del gruppo. Egli trova che i fattori aspecifici, ovvero 
accettazione, instillazione della speranza, universalità, hanno maggior appoggio nei 
primi momenti di sviluppo del gruppo; mentre i fattori specifici del lavoro terapeutico, 
cioè comprensione di sé, apprendimento da azioni interpersonali e apprendimenti vicari 
ricevono maggior approvazione successivamente.  
Yalom (1995) offre alcune ipotesi riguardo il collegamento di specifici fattori alle fasi 
di sviluppo del gruppo. In particolare, ritiene che informazione, infusione della speranza 
e universalità siano maggiormente presenti nelle fasi iniziali del gruppo; altruismo e 
coesione operino durante tutto il corso della terapia e il loro valore si modifichi a 
seconda della fase del gruppo. Nello specifico, l’altruismo dapprima si manifesta 
attraverso l’offerta di aiuto reciproco, successivamente assume la forma di un 
atteggiamento premuroso. Riguardo alla coesione, essa inizialmente è sostegno e 
accettazione, dopo diventa interrelazione tra la stima di gruppo e l’autostima di ogni 
singolo partecipante. Solo dopo che la coesione si sviluppa, i pazienti possono 
impegnarsi profondamente e in maniera costruttiva nell’autosvelamento e nel confronto, 
indispensabili al processo dell’apprendimento interpersonale. Questo equivale a dire che 
la catarsi e la ricapitolazione correttiva del gruppo primario familiare sono fattori che 
emergono, con molte probabilità, dopo che si è instaurato un forte senso di sostegno e 
accettazione all’interno del gruppo.  
L’ipotesi di Yalom (1995) sulla modificazione dei fattori apportata da differenze 
individuali è stata valutata da pochi studi empirici. L’autore riporta che età, genere e 
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livello educativo non sembrano legati alla valutazione dei fattori terapeutici da parte dei 
pazienti, mentre trova un tale legame per alcune differenze individuali: il livello di 
funzionamento (Butler, Fuhriman, 1983); la diagnosi dei pazienti (Kanas, Barr, 1982, 
1983, 1987; MacAskill, 1982); diverse tipologie di problemi (Bonney, Randall, & 
Cleveland, 1986; Stern, Plionis, & Kaslow, 1984). Attualmente, sono in crescita gli 
studi e le ricerche che ipotizzano una differenza nella percezione dei pazienti rispetto 
all’età, al genere e alle diverse tipologie di problemi che raccolgono i partecipanti in 
uno stesso gruppo (Sayin, Karslioğlu, Sürgit, Sahin, Arslan, & Candansayar, 2008; 
Sribney, Reddon, 2008). Alcuni studi infatti dimostrano che la percezione dei fattori 
terapeutici è influenzata dal genere, dalle caratteristiche dei pazienti, dalla loro cultura, 
età e provenienza (Doughty, Leddick, 2007). Ad esempio, un gruppo di donne anziane 
in un gruppo di terapia ambulatoriale hanno classificato la consapevolezza come il 
fattore terapeutico più importante (McLeod, Ryan, 1993). In uno studio realizzato in 
gruppo di uomini detenuti sono stati riscontrati punteggi elevati relativi alla percezione 
dell’apprendimento interpersonale, dell’universalità e dell’informazione-guida (Morgan, 
Ferrell, & Winterowd, 1999). In un gruppo di tossicodipendenti i punteggi maggiori 
riguardavano la ricapitolazione correttiva del gruppo primario familiare, lo sviluppo di 
tecniche di socializzazione, il comportamento imitativo, l’apprendimento interpersonale, 
la coesione e la catarsi (Campbell, Page, 1993).  
Nella letteratura internazionale si trovano ricerche che ipotizzano che lo stile 
interpersonale dei pazienti abbia un’influenza sul processo terapeutico e sul suo esito 
(Filak, Abeles, & Norquist, 1986; Henry, Schacht, & Strupp, 1990). Nel loro studio 
Kivlinghan e Goldfine (1991) trovano un’interazione tra un orientamento affiliativo e di 
controllo da parte dei partecipanti e il rapporto con i fattori di tipo affettivo: partecipanti 
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con un diverso stile interpersonale valutano in modo diverso l’esperienza di gruppo. In 
particolare, i partecipanti maggiormente affiliativi danno più enfasi ai fattori cognitivi e 
i partecipanti meno affiliativi danno maggior importanza ai fattori comportamentali. Gli 
autori, inoltre, hanno evidenziato un andamento crescente del fattore terapeutico 
informazione-guida, un aumento della catarsi durante lo sviluppo del gruppo e una 
diminuzione dell’universalità e dell’infusione della speranza, rispetto alla fase iniziale 
del gruppo.  
Una considerazione fondamentale riguarda la sovrapposizione dei fattori terapeutici tra 
la terapia individuale e quella di gruppo. Molti dei processi terapeutici che emergono 
nel setting di gruppo si verificano anche nelle terapie individuali, tuttavia alcuni sono 
unici per il gruppo o, perlomeno, si manifestano diversamente rispetto alla terapia 
individuale. Per esempio, l’apprendimento interpersonale nelle terapie individuali è 
sicuramente più limitato rispetto alla quantità di confronti che una terapia di gruppo può 
rendere possibile.  
Per quanto riguarda un confronto specifico tra i due trattamenti, Fuhrinam e Burlingame 
(1990) ne chiariscono le differenze. Gli autori individuano sei fattori, comuni ad 
entrambi le tipologie di terapia: insight (nuove informazioni apprese su di sé in terapia), 
catarsi, valutazione reale di sé, speranza, autorivelazione e identificazione. Inoltre, 
identificano sei fattori, specifici della terapia di gruppo, tra cui: comportamento 
imitativo, flessibilità dei ruoli (i pazienti aiutano e ricercano aiuto), universalità, 
altruismo, ricapitolazione correttiva del gruppo primario familiare e apprendimento 
interpersonale.  
In uno studio, relativamente recente, che mette a confronto individui trattati 
individualmente e individui trattati in gruppo, gli autori rilevano differenze tra i fattori 
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della terapia di gruppo e quella individuale. L’importanza della relazione e 
dell’interazione sottolinea l’unicità di alcuni fattori caratteristici della psicoterapia di 
gruppo, tra cui universalità, altruismo e apprendimento indiretto (Holmes, Kivlighan, 
2000). Nel trattamento individuale risultano essere centrali tra i fattori di cambiamento 
l’insight, la consapevolezza emozionale e la definizione del problema-cambiamento. Lo 
specifico del trattamento terapeutico di gruppo, invece, è legato alle componenti 
relazionali, alle interazioni, al clima nel gruppo e al focus sé/altri, a conferma che gli 




























































Nell’attuale panorama della ricerca si tende a considerare maggiormente alcuni costrutti 
collegati al processo terapeutico gruppale e al miglioramento dei pazienti, tra i quali la 
coesione di gruppo, l’alleanza terapeutica e il clima di gruppo. In particolare un ampio 
consenso ritiene che la coesione sia il fattore che definisce la relazione terapeutica di 
gruppo tout court (Burlingame, et al., 2002). Tale costrutto è inoltre ritenuto uno dei più 
promettenti circa la possibilità di predire l’esito terapeutico positivo al termine del 
gruppo.  
Da una recente meta-analisi che ha analizzato 40 studi, risulta che la coesione è 
associata all’outcome (r = .25), in particolare quando questo è definito come riduzione 
della sintomatologia o coinvolgimento nelle relazioni interpersonali. Tale correlazione è 
stata trovata in differenti setting di lavoro, per diverse categorie diagnostiche di pazienti 
e in gruppi con orientamento teorico psicodinamico, interpersonale o cognitivo-
comportamentale (Burlingame, et al., 2011). 
Nell’ambito della ricerca in psicoterapia di gruppo esistono ormai una grande varietà di 
strumenti e metodologie utilizzate per misurare gli elementi processuali del gruppo; 
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tuttavia, come già affermato, entrano in gioco numerose difficoltà di natura 
metodologica che derivano dalla complessità del dispositivo terapeutico gruppale.  
Riguardo agli strumenti sui diversi costrutti relativi al processo di gruppo, dopo una fase 
iniziale di implementazione e moltiplicazione (misure self-report, metodologie centrate 
sull’analisi delle interazioni terapeutiche a partire da osservazioni, videoregistrazioni o 
dai trascritti delle sedute), la tendenza che dovrebbe svilupparsi maggiormente è quella 
di utilizzare un corpus più ristretto ma attendibile di misure di valutazione (ad esempio 
la Core Battery, proposta da Burlingame, Strauss, & Hwang, 2008), in realtà ciò che si 
riscontra negli studi empirici è l’utilizzo di svariati e differenti strumenti di misurazione 
che rendono difficile la condivisibilità dei risultati e un maggiore confronto tra ricerche.  
Di seguito viene proposta una sintesi dei principali strumenti di valutazione del 
processo di gruppo utilizzati negli studi empirici.  
La Group/Member/Leader Cohesion Scale – GMLCS (Piper, Jones, Lacroix, Marrache, 
& Richardson, 1984) è un questionario self-report composto da 9 items, con modalità di 
risposta su una scala Likert a 6 punti (da “pochissimo” a “moltissimo”), per cui 
punteggi elevati indicano la maggiore presenza di coesione. Gli autori hanno costruito e 
testato su diversi campioni clinici 3 questionari che valutano rispettivamente la coesione 
nei confronti del terapeuta, del gruppo nel suo insieme e dei singoli partecipanti al 
gruppo. La sottoscala che valuta la coesione verso il terapeuta misura il legame tra 
terapeuta e paziente come uno degli elementi della coesione di gruppo. Ricerche 
empiriche recenti hanno suggerito che tale scala può rappresentare un indicatore della 
qualità percepita del terapeuta come leader del gruppo. Si compone di 9 items, che 
forniscono punteggi su 3 aree specifiche: Qualità Positive (Positive Qualities, PQ) 
riflette la percezione dei membri del gruppo relativamente all’affidabilità del terapeuta; 
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Compatibilità Personale (Personal Compatibilità, PC) riflette la percezione dei membri 
della similarità e familiarità con il terapeuta; infine, Insoddisfazione con il Ruolo del 
Terapeuta (Dissatisfaction with the Terapist’s Role, DTR) riflette la percezione dei 
membri di problemi con l’attività, l’attenzione e l’espressività del terapeuta.  
La forma, invece, che valuta la coesione rispetto al gruppo nel suo insieme fornisce 
punteggi rispetto alle seguenti tre aree: effetto e stimolazione reciproca (Mutual 
Stimulation and Effect, MSE), impegno verso il gruppo (Commitment to the Group, 
ComG), compatibilità con il gruppo (Compatibility with the Group, CompG).  
La California Psychotherapy Alliance Scale (Gaston, Marmar, 1994) è un questionario 
self-report di 24 items in due versioni parallele per paziente (CALPAS-P) e terapeuta 
(CALPAS-T), il quale fornisce la valutazione di quattro indici di alleanza terapeutica, 
che si riferiscono ai contributi del paziente nel processo di formazione dell'alleanza. 
In seguito è stata messa a punto la California Psychotherapy Alliance Scale – Group 
Version - CALPAS- G (Lindgren, Barber, & Sandhal, 2008) specificamente pensata per 
la misurazione dell’alleanza terapeutica in gruppo, che presenta buoni livelli di 
consistenza interna e sembra essere in grado di predire i risultati positivi determinati 
dalla terapia.  
Gli indici di alleanza terapeutica sono i seguenti: 
1. Capacità di lavoro del paziente (Patient Working Capacity, PWC) riflette la capacità 
del paziente di lavorare attivamente e in modo propositivo durante la terapia, formando 
un’alleanza di lavoro con il gruppo. Misura, quindi, la capacità del paziente di fornire 
materiale rilevante e lavorare con le interpretazioni del gruppo in modo da favorire 
l'approfondimento dei temi salienti e di orientarsi alla soluzione dei problemi. 
2. Impegno del paziente (Patient Commitment, PC) riflette l’atteggiamento del paziente  
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verso la terapia e comprende il sentimento di fiducia e l'impegno a compiere l'intero 
processo terapeutico anche se questo implica momenti difficili. Tale indice corrisponde 
a un attaccamento in parte emotivo e in parte razionale verso la terapia e il gruppo.  
3. Consenso sulla strategia di lavoro (Working Strategy Consensus, WSC) riflette il 
grado di accordo, implicito o esplicito, tra paziente e gruppo sui modi (strategie e 
obiettivi) in cui la terapia dovrebbe procedere. Si riferisce quindi all'accordo o al 
disaccordo tra gruppo e paziente sul modo di lavorare in terapia.  
4. Comprensione e coinvolgimento del membro/paziente (Member Understanding and 
Involvement, MUI) riflette due componenti del coinvolgimento rispetto al gruppo: la 
comprensione empatica delle difficoltà e delle sofferenze del paziente e la 
comprensione delle ragioni sottostanti a queste difficoltà.  
Il Questionario sul Clima di Gruppo - QCG (Mackenzie, 1987; Costantini, Picardi, 
Podrasky, Lunetta, Ferraresi, & Balbi, 2002) è una scala self-report per la valutazione 
del clima instauratosi tra i partecipanti nel corso di un trattamento di gruppo. Consiste di 
12 items, misurati su una scala Likert a 6 punti, che si riuniscono in tre sottoscale: 
Coinvolgimento, indicatore di coesione (items 1, 2, 4, 8, 11), Conflitto, indicatore di 
rabbia e rifiuto (items 6, 7, 10, 12), Evitamento, indicatore di riluttanza ad affrontare i 
problemi (items 3, 5, 9). I risultati vengono mostrati come punteggi item-medi per ogni 
sottoscala. Il questionario, che può essere compilato anche dai terapeuti o dagli 
osservatori, al termine di una seduta di gruppo, richiede di annotare episodi importanti 
avvenuti in seduta e il relativo significato personale percepito. Le annotazioni possono 
essere utilizzate anche a scopo clinico come materiale da riprendere ed analizzare nelle 
sedute successive.  
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I risultati della validazione italiana (Costantini, et al., 2002) suggeriscono che la 
versione italiana del “Questionario sul clima di gruppo” è in grado di misurare in modo 
valido ed attendibile sia il coinvolgimento dei partecipanti ad un gruppo e più in 
generale l’instaurarsi di un clima positivo e costruttivo di fiducia, appartenenza, 
confronto e coesione, sia il conflitto all’interno di un gruppo e in generale l’instaurarsi 
di un clima negativo di rifiuto, sfiducia e tensione. Dalle analisi effettuate, risulta che la 
scala “Evitamento” è la più fragile sul piano psicometrico, essendo tra l’altro composta 
da soli tre item. 
In ogni caso, le robuste evidenze di attendibilità e validità raccolte per le scale 
“Coinvolgimento” e “Conflitto” suggeriscono che la scala sia uno strumento di 
valutazione potenzialmente molto utile per i ricercatori interessati alla valutazione di 
elementi processuali della psicoterapia di gruppo. 
Uno strumento di recente definizione è la Group Cohesiveness Scale - GCS 
(Wongpakaran, Wongpakaran, Intachote-Sakamoto, & Boripuntakul, 2013) che si 
compone di 7 items, valutati su una scala Likert a 5 punti, in  cui i punteggi vanno da 
"fortemente in disaccordo" a "fortemente d’accordo”. Per la creazione della scala, gli 
autori hanno fatto riferimento agli items della sottoscala del Coinvolgimento del 
Questionario sul Clima di Gruppo (Mackenzie, 1987). Per quanto riguarda la sottoscala 
della Coesione del Therapeutic Factors Inventory (Lese, MacNair-Semands, 2000), 
sono stati utilizzati solo due su otto elementi. La GCS ha tre diverse versioni, contenenti 
le stesse domande, una per i membri del gruppo, una per il conduttore e il co-conduttore 
e una per l’osservatore. I risultati dimostrano che la scala ha una buona affidabilità e 
validità, anche se il campione su cui è stata testata è limitato a pazienti psichiatrici con 
diagnosi in Asse I del DSM-IV-TR (APA, 2000). 
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Il Group Benefit Questionnaire (GBQ, Wongpakaran, et al., 2013) è un questionario di 
12 items creato dagli autori conformemente agli elementi terapeutici proposti da Yalom 
e Leszcz (2005). Si compone di items che si riferiscono a universalità, catarsi, relazioni 
interpersonali, infusione della speranza e insight. Gli items sono valutati su una 
scala Likert a 5 punti, in cui si chiede ai pazienti di valutare come si sentono alla fine 
della seduta di gruppo. Non vi sono, però, sufficienti studi che ne attestano la validità e 
la coerenza interna.  
Il Working Alliance Inventory – WAY (Horvath, Greenberg, 1989) si raccomanda come 
misura primaria che il clinico dovrebbe utilizzare per la valutazione del processo 
terapeutico. Una solida alleanza di lavoro, infatti, viene considerata il fondamento per 
l’effettiva implementazione di specifiche tecniche terapeutiche. La scala è composta da 
36 items e fornisce una valutazione della qualità della collaborazione terapeutica tra 
l’individuo e il conduttore del gruppo. In aggiunta ad un punteggio totale che riflette la 
qualità globale dell’alleanza terapeuta-paziente, vengono calcolati tre punteggi relativi a 
tre sottoscale: Legame, che considera l’attaccamento personale del paziente e del 
terapeuta; Compiti, che fa riferimento ai livelli di accordo paziente-terapeuta su 
comportamenti e attività; Obiettivi, che valuta il livello di accordo paziente-terapeuta 
sugli obiettivi del trattamento. 
L’ultimo strumento presentato è la Group Cohesion Scale - Revised - GCS-R 
(Treadwell, Laverture, Kumar, & Veeraraghavan, 2001). Si tratta di un questionario di 
25 items progettato per valutare una serie di elementi del processo terapeutico di 
gruppo, tra i quali la coesione del gruppo in termini di interazione e comunicazione tra i 
membri del gruppo, il processo decisionale, la vulnerabilità tra i membri del gruppo e la 
coerenza tra gli obiettivi di gruppo e  quelli individuali. Ogni elemento è valutato su una 
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scala Likert a 4 punti (da “fortemente in disaccordo” a “molto d'accordo”). Esempi di 
items comprendono: “I membri del gruppo di solito si sentono liberi di condividere 
informazioni”, “Di solito ci sono sentimenti di unità e solidarietà tra i membri del 
gruppo”. La scala mostra alti livelli di coerenza interna (α = .89) sia sulla valutazione 
pre-test che post-test. 
Seguono tabelle riassuntive* degli strumenti più utilizzati per indagare i costrutti relativi 





























Tabella 1.1 Misure del clima di gruppo comunemente usate nella ricerca sulla 
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Tabella 1.2 Misure di coesione di gruppo comunemente usate nella ricerca sulla 


















Uso nella letteratura 




























come scala, ma usata in 
molti studi in questi 
pochi anni passati 
 
Group Attitude 



























































Richieste di aiuto, non 
presenza di coesione 
 
Scala likert o 
Q-sort 
 
12 fattori non 
indipendenti 
 
Usato ampiamente nella 
letteratura di gruppo 
negli anni Settanta e 













una a 7 item e 
una a 9 item 
 
Attrazione del gruppo 






Usato ampiamente nella 
letteratura di gruppo sui 
compiti  
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 Tabella 1.2 cont. 
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*Fonte: Lo Coco, Prestano (2008), “La ricerca in psicoterapia di gruppo: punti di forza 
e debolezza”, pp. 14-15. In Lo Coco G., Prestano C., Lo Verso G. (a cura di), 








2.2 LA MISURAZIONE DEI FATTORI TERAPEUTICI NELLA PSICOTERAPIA DI 
GRUPPO 
 
Gli studi volti a valutare i fattori terapeutici sono genericamente caratterizzati da due 
approcci: il metodo dell’incidente critico (Kivlighan, Goldfine, 1991; MacKenzie, 
1987) e il metodo del questionario (Lese, MacNair-Semands, 2000; Magen, Glajchen, 
1999; Reddon, Payne, & Starzyk, 1999; Yalom, Leszcz, 2005), che vengono definiti 
rispettivamente come metodo indiretto e diretto. I ricercatori raccomandano di 
combinare entrambi i metodi di ricerca per la misurazione dei fattori terapeutici.  
L’approccio dell’incidente critico, o indiretto, chiede ai partecipanti di descrivere quale 
sia per loro l’evento più significativo e più utile avvenuto in gruppo e le emozioni ad 
esso associate. Le descrizioni sono poi classificate da giudici indipendenti che 
inferiscono la natura dei singoli fattori terapeutici. Proprio in quanto non strutturato 
l’approccio indiretto, rispetto a quello diretto, determina un minor quantitativo di biases 
in coloro che rispondono (Bloch, Crouch, 1985; Crouch, Bloch, & Wanlass, 1994).  
Gli studi che hanno impiegato l’approccio indiretto teorizzato da Kivlinghan e colleghi 
(Kivlinghan, Goldfine, 1991) hanno ottenuto dati illuminanti sul beneficio che il 
processo di gruppo comporta, purtroppo però i diversi studi sono giunti ad evidenziare 
strutture notevolmente diverse dei fattori terapeutici (Bednar, Kaul, 1994). 
L’approccio diretto del questionario, invece, rappresenta il metodo adeguato per rilevare 
l’esperienza che ogni partecipante fa del gruppo e quindi la percezione e l’intensità dei 
fattori terapeutici che in esso si sviluppano. In questo approccio alla misurazione dei 
fattori terapeutici è fondamentale basarsi sull’esperienza che i pazienti fanno nel gruppo 
(Yalom, Leszcz, 2005).  
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Il prototipo dell’approccio diretto viene rappresentato dal Q-sort di Yalom (1970), che 
rileva 12 fattori a partire dalle risposte dei partecipanti relativamente a 60 specifiche 
considerazioni sull’esperienza di gruppo. La costellazione di fattori dello strumento 
differisce dalla classificazione iniziale proposta dall’autore, in quanto l’apprendimento 
interpersonale è suddiviso in due fattori (input e output), le tecniche di socializzazione 
sono incluse all’interno del fattore “input” e viene aggiunto un nuovo fattore terapeutico 
“comprensione del sé” che fa riferimento all’insight e all’impegno del paziente nei 
confronti del lavoro terapeutico. Ogni partecipante valuta tutte le considerazioni su una 
scala Likert a 7 punti. Considerato che i fattori vengono confrontati l’uno con l’altro, 
questa tipologia di valutazione presuppone che in qualsiasi gruppo siano presenti tutti i 
fattori in una certa misura. Un’importante considerazione riguarda proprio la rilevazione 
dei fattori terapeutici attraverso la valutazione, da parte dei membri, della percezione 
della presenza dei fattori terapeutici versus la misura della percentuale data dai membri 
sull’utilità (helpfulness) di un certo fattore (Roy, Turcotte, Montminy, & Lindsay, 
2005). E’ utile, infatti, enfatizzare l’importanza che nei questionari non si confonda la 
presenza dei fattori con la loro utilità (Johnson, Burlingame, Olsen, Davies, & Gleave, 
2005). Freedman e Hurley (1980) trovarono che meno della metà delle scale originali 
del Q-sort di Yalom dimostrano un’adeguata consistenza interna e che, in particolare, 
l’iniziale analisi fattoriale ha dato alcuni risultati di supporto per le categorie dei fattori, 
ma gli items non sono corrispondenti necessariamente alla categoria assegnata 
(Rorhbaugh, Bartels, 1975). Le fondamentali limitazioni del Q-sort includono la 
mancanza di un solido supporto psicometrico e una difficoltà di somministrazione, 
entrambe pecche strutturali che suggeriscono la necessità di misure dirette dei fattori 
terapeutici più robuste. 
 58 
Del Q-sort esiste anche una versione ridotta a cui sono state applicate alcune modifiche 
rispetto allo strumento originale (Stone, Lewis, & Beck, 1994). Questa short-form è 
composta da 14 items, in particolare dieci fattori vengono indagati con un unico item e i 
due fattori rimanenti sono rappresentati da due items. Su questa versione ridotta è stata 
condotta un’analisi fattoriale con un campione di tre gruppi indipendenti da cui risulta 
che 10 items sono legati significativamente a tre fattori. Il primo fattore include 
autosvelamento, identificazione, insight, comprensione del sé, apprendimento 
interpersonale output, universalità e infusione della speranza. In due dei tre gruppi è 
inclusa anche la coesione. Il secondo fattore include due items che sono stati aggiunti e 
che riguardano sviluppo di capacità e insight nel ruolo professionale e nella sua 
responsabilità. L’unico item che compone il terzo fattore riguarda la guida del gruppo. 
Gli items apprendimento interpersonale input, catarsi e fattori esistenziali non hanno 
correlazioni significative con nessuno dei tre fattori emersi. Attraverso i tre gruppi, la 
soluzione fattoriale ha una varianza cumulata che va dal 64% all’84%, con il primo 
fattore che conta dal 31% al 35%, il secondo fattore dal 15% al 19% e il terzo fattore dal 
10% al 13%. Il confronto tra gruppi mostra come i fattori terapeutici riflettano le 
differenze nel processo di gruppo a seconda delle diverse modalità impiegate per la 
conduzione di questi. Da questi risultati si può presupporre l’esistenza di una struttura 
sottostante i fattori terapeutici (Stone, et al., 1994).  
Relativamente al Q-sort di Yalom, purtroppo, fin’ora sono emersi pochi risultati 
condivisibili e cumulabili, a causa dello sviluppo di svariate forme dello stesso, spesso 
diverse tra loro, e di un’insufficiente validazione dello stesso: inoltre pochi lavori hanno 
messo in relazione i fattori terapeutici e l’outcome della terapia (Burlingame, et al., 
2004).  
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Lo studio e la rilevazione dei fattori terapeutici, tanto con metodi diretti quanto indiretti, 
proprio per la complessità del contesto gruppale in cui si sviluppano, risultano spesso di 
difficile realizzazione. Bednar e Kaul (1994) sottolineano che una miglior precisione sia 
nella definizione che nella misura degli elementi del processo di gruppo sia necessaria 
per avanzare nella ricerca e nella pratica della terapia di gruppo. 
Come affermato da Yalom (2005), le distinzioni tra i fattori sono arbitrarie e nella realtà 
della pratica clinica questi non funzionano separatamente: a tal proposito diversi autori 
infatti sottolineano la sovrapposizione tra diversi fattori terapeutici (Fuhriman, 
Drescher, Hanson, Henrie, & Rybicki, 1986; Lese, MacNair-Semands, 2000; 
Tschuschke, Dies, 1994). Questa rilevazione suggerisce l’utilità di individuare un ordine 
superiore dei fattori: studiare come il processo di gruppo possa essere influenzato dalla 
natura complessa e di interrelazione dei fattori  può consentire di raggiungere risultati 
molto più significativi (Kivlinghan, Lilly, 1997; McGrath, 1997). La sovrapposizione 
tra i fattori non significa che questi siano meno significativi, ma che alcuni, se presi 
separatamente e slegati dagli altri, risultino meno rilevanti e possano inoltre 
rappresentare uno specifico aspetto di un fattore terapeutico più ampio e globale, 
appunto di ordine superiore. 
Risultati derivanti dalla ricerca sul processo di gruppo suggeriscono la possibilità che ci 
siano alcune dimensioni globali sottostanti che raggruppano i diversi fattori terapeutici 
(Sexton, 1993). Alcuni dei “fattori comuni” che sono stati implicati includono 
l’esprimere emozioni (Castonguay, Pincus, Agras, & Hines, 1998), la coesione 
(Budman, Simeone, Reilly, & Demby, 1993; Burlingame, et al., 2002) e l’alleanza 
terapeutica (Marziali, et al., 1997). Da uno studio risulta che la maggior parte delle scale 
dei questionari su clima di gruppo, coesione, alleanza e empatia sono significativamente 
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correlate (Johnson, et al., 2005). Questi risultati riflettono la possibilità che questi 
costrutti siano correlati tra loro, ma non offrono la certezza della presenza di un’unica 
dimensione latente. 
Kivlinghan, Multon e Brossart (1996) esaminano l’incidente critico riportato nel gruppo 
utilizzando la Group Cohesion Impacts Helpful Scale (GCHIS) designata a 
categorizzare l’incedente critico positivo all’interno dei fattori terapeutici. L’analisi 
fattoriale rileva quattro dimensioni sottostanti: consapevolezza emozionale - insight, 
relazioni - clima, orientamento sugli altri o sul sé, definizione del problema - 
cambiamento. 
Dierick e Lietaer (2008) sviluppano un ampio questionario composto da 155 items per 
rilevare un modello gerarchico della struttura e dell’interconnessione dei fattori 
terapeutici. Il modello gerarchico include 28 scale di base organizzate in sette scale 
principali associate con due dimensioni di livello superiore: la prima dimensione 
denominata “Clima relazionale” include le scale principali che riguardano la coesione di 
gruppo, la conferma interattiva e l’autorivelazione catartica; la seconda dimensione 
denominata “Lavoro psicologico” include invece insight e progresso, esperienze 
d’osservazione, ricevere direttive e confronto interattivo. I due autori spiegano che la 
validità di questi numerosi fattori è determinata dalla struttura derivata empiricamente, 
dalle notevoli percentuali e dalle correlazioni con i risultati. La lunghezza del 
questionario creato dagli autori rappresenta comunque un notevole deterrente al suo 
utilizzo per molti clinici e ricercatori. 
Al di là della possibilità che i fattori possano essere raggruppati in una classe 
sovraordinata, da una rassegna della letteratura, gli strumenti che hanno lo scopo di 
cogliere l’andamento di tutti i fattori terapeutici nel loro insieme non sono moltissimi. 
 61 
La maggior parte degli studi si focalizza prevalentemente su un solo fattore terapeutico, 
come l’alleanza o la coesione. Tra gli strumenti volti a rilevare tutti i fattori terapeutici 
nel loro insieme vi sono i già citati Q-sort di Yalom (1970) e questionario di Dierick e e 
Lietaer (2008). Altri strumenti atti alla misurazione dei fattori terapeutici vengono 
presentati di seguito.  
Il Düsseldorf Therapeutic Factors Questionnaire – DTFQ (Davies-Osterkamp, 1996; 
Liebler, Koch, Emrich, & Hartmann, 2002) permette uno studio retrospettivo del gruppo 
in relazione ai fattori terapeutici durante o alla fine del trattamento del paziente. Il 
questionario usa una scala Likert a 3 punti. E’ stato spesso utilizzato per stimare 
l’importanza soggettiva dei fattori terapeutici nei gruppi (Schmitz-Buhl, Kriebel, & 
Paar, 2004).  Le sottoscale originariamente differenziavano i fattori in relazione al 
gruppo (apprendimento interpersonale, insight, coesione) e in relazione al terapeuta 
(chiarificazione e interpretazione, presenza emozionale e accettazione). Schmitz-Buhl 
Kriebel e Paar (2004), dopo aver rivisto il questionario sulla base dell’analisi fattoriale 
esplorativa, sottolineano l’uso di tre sottoscale, ciascuna composta da otto elementi 
formulati positivamente, con buona consistenza interna, tra cui il clima di gruppo, 
l’aiuto del terapeuta e l’apprendimento sociale. Gli items con il maggior peso fattoriale 
sono risultati: “Nel gruppo, ho fatto esperienza che i miei desideri e le mie idee sono 
state prese sul serio” (Clima di gruppo), “Il terapeuta era veramente interessato ai 
membri del gruppo” (Aiuto del terapeuta), “Ho osservato come il comportamento altrui 
influenzi le loro relazioni” (Apprendimento sociale). 
Un altro strumento è il Therapeutic Factors Inventory – TFI (Lese, MacNair-Semands, 
2000). Il TFI è stato creato per valutare i fattori originariamente formulati da Yalom 
(1995). E’ un questionario composto da 11 scale, ciascuna delle quali indaga uno dei 
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fattori attraverso 9 items. Gli items della sottoscala della coesione (Cohesion Subscale 
of Therapeutic Factors Inventory) riflettono il senso di appartenenza dei membri e 
l’esperienza di accettazione e cooperazione sperimentata in gruppo. Ricerche hanno 
mostrato che la TFI-Cohesion Scale è correlata con altri fattori (Universalità, fattori 
esistenziali, Apprendimento interpersonale, infusione della speranza) indicando che la 
coesione è importante perchè siano resi operativi anche altri elementi nel gruppo (Lese, 
MacNair-Semands, 2000). Altre ricerche hanno mostrato che la sottoscala della 
coesione può essere un affidabile indicatore dei cambiamenti che si verificano nello 
sviluppo del gruppo, così come può differenziare le esperienze dei membri con 
differenti stili interpersonali (MacNair-Semands, Lese, 2000). 
Per essere testato, il TFI è stato somministrato a 77 studenti universitari. La consistenza 
interna risulta alta: il coefficiente alfa va da .82 a .94, ciò significa che le scale sono 
misurazioni affidabili dei principi terapeutici definiti da Yalom. Anche il test-retest ha 
dato buoni esiti (r >.63), tranne per la scala ricapitolazione correttiva del gruppo 
familiare primario. Inoltre la correlazione tra scale risulta significativa per la maggior 
parte di esse, in particolare le scale che riportano la più alta correlazione con le altre 
sono quella dell’informazione e della ricapitolazione correttiva del gruppo familiare 
primario. Per questa importante intercorrelazione esistono diverse interpretazioni: una 
possibilità è che i fattori, così come vengono definiti in questo strumento, siano meno 
significativi; un’alternativa può essere che alcuni dei fattori siano molto inclusivi e che 
per questo non siano rilevabili differenze tra questi. Talvolta si osserva che numerose 
categorie dei fattori terapeutici riassumono in sé molti concetti e spesso le definizioni 
sono imprecise (Bloch, Crouch, 1985). Anche Furhiman e altri autori (1986) ritengono 
che l’apprendimento interpersonale sia un concetto fortemente inclusivo e che tutti i 
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ricercatori dovrebbero concepire ogni attività terapeutica come qualcosa che nasce 
all’interno di un contesto interpersonale. Molto più probabilmente, i fattori sono entità 
distinte, ma correlano significativamente tra loro perchè sono per definizione interrelati. 
Considerata infatti la sovrapposizione tra i fattori nella teoria di Yalom, da cui lo 
strumento prende le mosse con l’obiettivo di misurare questi fattori, le intercorrelazioni 
sono un riflesso delle definizioni teoriche di partenza (Lese, MacNair-Semands, 2000). 
Da un ulteriore studio sullo strumento è stato possibile rilevare che i livelli dei fattori 
terapeutici aumentano come una funzione del tempo nella terapia di gruppo. C’è infatti 
un aumento significativo dei seguenti fattori: universalità, infusione della speranza, 
informazione, ricapitolazione correttiva del gruppo familiare primario, coesione e 
catarsi; anche i fattori rimanenti aumentano con il trascorrere del tempo ma ad un grado 
non statisticamente significativo. Attraverso le diverse fasi di vita del gruppo quindi i 
fattori si rafforzano e si solidificano, andando a confermare i risultati ottenuti in 
precedenti studi (Butler, Fuhriman, 1983; Kivlinghan, Goldfine, 1991), senza però 
riuscire a verificare se e quali fattori corrispondono ad una particolare fase di vita del 
gruppo.  
Dalle analisi effettuate sullo strumento, è stata inoltre rilevata una significativa 
associazione tra diverse scale del TFI e i problemi interpersonali dei membri del gruppo, 
tale correlazione rappresenta un primo risultato importante per la validità di costrutto 
dello strumento (MacNair-Semands, Lese 2000). Le diverse problematiche dei 
partecipanti influenzano la valutazione personale del livello dei fattori terapeutici: chi è 
tendenzialmente sottomesso percepisce il gruppo come particolarmente elevato nel 
fattore altruismo e percepisce una forte presenza di fattori terapeutici in generale. Chi 
invece è dominante percepisce un minor livello di altruismo, disconoscendo 
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fondamentalmente le componenti terapeutiche del gruppo. Greene (2003), nella sua 
revisione sulla ricerca in merito al processo di gruppo, sottolinea le ragionevoli 
proprietà psicometriche del TFI, la validità di facciata e la sua applicabilità a diverse 
tipologie di gruppi. Nonostante queste iniziali indicazioni psicometriche soddisfacenti, 
la lunghezza della scala rappresenta il principale limite per clinici e ricercatori (Roy, et 
al., 2005). 
Lese e MacNair-Semands, per ovviare al limite della lunghezza del TFI e a partire da 
questo, hanno sviluppato una versione dello strumento più efficiente e facilmente 
utilizzabile. Il Therapeutic Factors Inventory - Short form risulta quindi formato da 11 
scale composte da 4 items ciascuna, per un totale di 44 items a cui la persona deve 
rispondere su una scala Likert a 7 punti. Questo strumento è stato valutato su un 
campione di 174 persone e dall’analisi fattoriale esplorativa è emersa una soluzione a 4 
fattori che mantiene solo 23 items. Il primo fattore spiega la maggior parte della 
varianza cumulata (45.6%) e i rimanenti tre fattori spiegano rispettivamente il 9.3%, il 
5.3% e il 5.1%. Il primo fattore (6 items) è stato denominato “Infusione della speranza”; 
il secondo (7 items) “Sicura espressione emotiva”; il terzo (6 items) “Consapevolezza 
dell’impatto relazionale”; infine l’ultimo (4 items) “Apprendimento sociale”. Sono state 
valutate anche la soluzione a 3 e a 5 fattori che pongono però problemi interpretativi. La 
soluzione a 4 fattori a confronto con queste due alternative risulta quindi essere 
maggiormente parsimoniosa e concettualmente chiara. Tale risultato sembra quindi in 
linea con Sexton (1993) e altri ricercatori che ritengono che i numerosi fattori 
terapeutici possano essere rappresentati da un piccolo set di dimensioni sottostanti. La 
correlazione tra i 4 fattori emersi va da moderata ad alta. Per quanto riguarda la 
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consistenza interna il coefficiente alfa per il primo fattore è di .91, per il secondo .86, 
per il terzo .82 e per l’ultimo .71. 
Per rilevare la validità concorrente il TFI-S è stato valutato in relazione al Group 
Climate Questionnaire - Short form (MacKenzie, 1983). Ogni fattore è 
significativamente associato in senso positivo alla scala Coinvolgimento del CGQ-S. 
Risulta anche una relazione inversa significativa tra il secondo fattore, “Sicura 
espressione emotiva” e la scala Evitamento. Questi risultati forniscono un’evidenza 
preliminare per la validità concorrente dello strumento. Inoltre, sono state identificate 
significative relazioni tra i fattori del TFI-S e il miglioramento della sintomatologia, la 
qualità della vita e il distress interpersonale alla fine del trattamento, dati che 
suggeriscono una buona validità predittiva dello strumento (Macnair-Semands, 
Ogrodniczuk, & Joyce, 2010). 
Proprio per rilevarne la validità predittiva, lo strumento è stato messo in relazione anche 
con altri questionari: Quality of Life Inventory (QOLI), Social Adjustment Scale-Self 
report (SAS), Brief Symptom Inventory (BSI), General Severity Index (GSI) e 
Inventory of Interpersonal Problem-64 (IIP-64). Tre dei quattro fattori sono 
significativamente associati ai miglioramenti nella qualità della vita successivi al 
trattamento. Due dei quattro fattori sono associati significativamente alle modifiche in 
senso positivo nei sintomi psichiatrici generali. Tutti e quattro i fattori sono 
significativamente correlati al punteggio totale dell’IIP, indicando che punteggi più alti 
nei fattori sono legati ad un miglioramento nel livello di funzionamento interpersonale 
della persona al termine del trattamento. Nessuno dei fattori è significativamente 
associato a cambiamenti nel funzionamento sociale della persona. L’insieme di questi 
risultati sembra suggerire una buona validità predittiva dello strumento e confermare il 
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legame, dimostrato in studi precedenti, tra fattori terapeutici e risultato (Johnson, et al., 
2005; Lieberman, Yalom, & Miles, 1973; Tschuschke, Dies, 1994).  
In un recente articolo, gli autori hanno rivisto nuovamente la versione del TFI-S, 
elaborandone una definitiva composta da 19 items. Gli autori sostengono che i modelli 
gerarchici lineari (HLM) dimostrano che i quattro fattori sono sensibili ai cambiamenti 
nelle percezioni dei membri nel corso del tempo; inoltre vengono confermate le 
relazioni significative sia tra i fattori del TFI-S e le sottoscale del Group Climate 
Questionnaire-Short Form, che sostengono la validità concorrente dello strumento tra i 
fattori del TFI-S e il mantenimento dello stato sintomatologico e interpersonale dopo il 
trattamento, a conferma dell’esistenza della validità predittiva (Joyce, MacNair-
Semands, Tasca, & Ogrodniczuk, 2011). Questi risultati suggeriscono che la TFI-19 può 
essere considerata uno strumento utile per valutare la percezione più globale dei fattori 
terapeutici nei membri del gruppo.  
Un altro strumento presente in letteratura è il Group Therapy Assessment Tool o 
GrEThA-Q (Giorgi, Sguazzin, Baiardi, Simone, & Tesio, 2006). Partendo dalle 
concettualizzazioni di Yalom e dall’obiettivo di rilevare i fattori terapeutici, gli autori 
hanno costruito un questionario per la valutazione dell’attività terapeutica di gruppo e 
per rilevare la percezione soggettiva di efficacia. Il GrEThA-Q è stato messo a punto 
utilizzando come modelli il Questionario sul Clima di Gruppo (MacKenzie, 1983), il 
Time Climate Inventory (Anderson, West, 1996) e il Family Enviroment Scale (Moos, 
1990). Il questionario, nella sua forma a 25 items, è stato somministrato a un campione 
di 151 soggetti in terapia di gruppo per un disturbo di abuso/dipendenza di sostanze 
psicoattive o disturbo del comportamento alimentare. I risultati dell’analisi di Rasch 
hanno mostrato un item-reliability pari a .92. Successivamente la stabilità dello 
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strumento è stata indagata per categorie di sesso, età, scolarità e livello occupazionale. 
L’utilizzo delle tecniche di Rasch si è rivelato utile per una diagnostica approfondita 
delle proprietà psicometriche del questionario e ha permesso di apportare modifiche alla 
sua formulazione originale secondo un percorso graduale. Il modellamento dei dati 
secondo una funzione logistica e la valutazione della bontà del fit ha permesso di 
identificare quei pattern che si discostavano dal modello stesso; sono pertanto stati 
eliminati gli items mal formulati, ridondanti o estranei al costrutto. Il passaggio 
successivo è stato quello di eliminare gli items che non si mantenevano stabili fra le 
categorie di sesso, età e occupazione, grazie alle potenzialità fornite dallo strumento 
Rasch di analizzare le proprietà misurative per sottogruppi. Si è così giunti ad una 
versione definitiva di 15 items a cui il soggetto deve rispondere con vero o falso.  
Si presenta uno strumento breve e di agevole somministrazione, finalizzato a valutazioni 
ripetute, ma si caratterizza per notevoli pecche strutturali e concettuali e per la 
mancanza di solidi dati psicometrici. 
In definitiva, in letteratura si riscontra una scarsità di strumenti, ampiamente validati e 
condivisi, atti ad indagare i fattori terapeutici di gruppo nel loro insieme. Questo dato 
conferma il mancato parallelismo tra letteratura ed esplorazione sul campo dei fattori 
terapeutici presi nella loro totalità e non singolarmente, e la difficoltà di effettuare un 



































Sulla base del background teorico precedentemente illustrato, la presente ricerca si 
inserisce nell’ambito degli studi sul processo della psicoterapia di gruppo, 
focalizzandosi su uno specifico elemento processuale: i fattori terapeutici. Lo studio ha 
visto la realizzazione di una scala per la misurazione dei fattori terapeutici, 
coinvolgendo un gruppo di partecipanti le cui caratteristiche verranno descritte in 
seguito. Nei paragrafi successivi si approfondiranno l’obiettivo e le ipotesi di partenza 
dello studio, le misure utilizzate, le procedure di analisi dei dati e i risultati emersi.  
 
3.1 OBIETTIVO E IPOTESI  
 
Considerata la scarsità di strumenti esistenti nella letteratura nazionale, specificatamente 
mirati alla misurazione dei fattori terapeutici, lo studio prevede la costruzione di una 
scala per la misurazione della suddetta variabile processuale, che possa essere 
somministrata più volte nel corso del processo terapeutico di gruppo in modo da 
verificarne l’andamento. 
L’obiettivo principale dello studio è l’analisi della struttura fattoriale del questionario, 
denominato Fattori Terapeutici Aspecifici e Specifici di Gruppo - FAT.A.S.-G., 
somministrato in tre differenti momenti del processo terapeutico.  
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Nello specifico si intende perseguire i seguenti obiettivi secondari:  
1) misurare la buona attendibilità del questionario,  
2) verificare la validità convergente attraverso il confronto con il Questionario sul 
Clima di Gruppo (Mackenzie, 1987), 
3) analizzare l’andamento longitudinale dei fattori terapeutici per provare a 
differenziare quali fattori si attivano in determinate fasi di sviluppo del processo 
terapeutico di gruppo. 
Considerato che da precedenti studi fattoriali sulle variabili del processo di gruppo è 
emerso un piccolo insieme di dimensioni globali sottostanti che rappresentano i diversi 
fattori terapeutici (Johnson, Burlingame, Olsen, Davies, & Gleave, 2005; Kivlinghan, 
Multon, & Brossart, 1996; Sexton, 1993), si ipotizza (Ipotesi 1) che la struttura del 
questionario confermi un modello con i fattori terapeutici, teorizzati da Yalom, come 
fattori di primo ordine che possono essere rappresentati da una dimensione di ordine 
superiore relativa al processo di gruppo. 
Inoltre, alcuni studi hanno dimostrato che la percezione dei fattori terapeutici viene 
influenzata dal genere, dalle caratteristiche dei pazienti, dalla loro cultura, età e 
provenienza (Doughty, Leddick, 2007; Sayin, Karslioğlu, Sürgit, Sahin, Arslan, & 
Candansayar, 2008; Sribney, Reddon, 2008). A tal proposito, si ipotizza (Ipotesi 2) che 
la percezione dei fattori terapeutici risulti influenzata dalle caratteristiche degli 
individui, quali età e genere, e dalla problematica che raccoglie i partecipanti in uno 







3.2.1 Misure  
 
Per ogni misura verrà presentata:  
a) La descrizione della misura utilizzata per valutare il costrutto. 
b) Le proprietà psicometriche della misura. In particolare, al fine di valutare 
l'omogeneità degli items, sono state calcolate le correlazioni item-totale. Per 
ogni item, una correlazione maggiore di .30 (Cohen, 1988) è stata considerata 
accettabile. Inoltre, il coefficiente Alpha di Cronbach è stato calcolato e 
utilizzato come indicatore preliminare dell’affidabilità della misura. 
1) La prima misura utilizzata è la scala, da noi sviluppata e oggetto del presente lavoro 
di tesi, denominata “Fattori Terapeutici Aspecifici e Specifici di Gruppo” - FAT.A.S.-
G., che ha lo scopo di valutare la percezione della presenza dei fattori terapeutici nel 
loro insieme, in modo pertinente e psicometricamente adeguato.  
Per la costruzione del FAT.A.S.-G. il riferimento principale è stata la costellazione 
fattoriale teorizzata da Yalom e il suo Q-Sort (1975), ampiamenti descritti nel Capitolo 
1 e 2. Dopo una revisione dettagliata della letteratura relativa alla valutazione dei fattori 
terapeutici, si è passati ad un’analisi critica degli strumenti esistenti in letteratura che 
forniscono dati parziali e poco coerenti.  
Tra gli strumenti presi in esame vi è il già citato Group Therapy Assessment Tool -
GrEThA-Q  (Giorgi, et al., 2006) costruito anch’esso sulla base della teoria di Yalom 
(1975). Nella presentazione dello strumento non viene indicato cosa dedurre dalle 
singole risposte fornite dal soggetto né cosa dedurre dal risultato globale del 
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questionario. Non viene descritto quale fattore terapeutico ogni singolo item vada ad 
indagare né come nel complesso il questionario dia una descrizione dell’attività di 
gruppo. Inoltre la modalità di risposta vero-falso, sebbene possa essere più rapida, 
appare inadeguata a valutare efficacemente delle varabili la cui intensità varia 
notevolmente durante il processo terapeutico e di cui ci si propone proprio di valutarne 
l’andamento. Il questionario GrETha-Q si prefigge di misurare gli undici fattori 
terapeutici teorizzati da Yalom e realizza il suo intento soltanto attraverso quindici 
affermazioni: lo strumento non garantisce un’accurata analisi della complessità dei 
fattori e spesso gli items risultano ambigui e confusivi.  
Il Group Climate Questionnaire - Short form (CGQ-S; MacKenzie, 1987), già descritto 
precedentemente, si è rivelato utile per la costruzione del FAT.A.S.-G. soprattutto per il 
fattore terapeutico “Coesione”, che può essere identificato con un clima di gruppo 
positivo e con alti punteggi nella scala del Coinvolgimento. Inoltre, gli items riferibili 
alla scala del Conflitto si sono dimostrati un ottimo spunto nella formulazione di quesiti 
per la valutazione della coesione in forma negativa.  
L’artcolo di Dierick e Lietaer (2008), precedentemente menzionato, ha avuto anch’esso 
un’utilità per la costruzione del questionario, dal momento che i termini utilizzati per 
indagare i fattori nelle diverse scale sono simili o coincidono del tutto con quelli 
proposti da Yalom. L’aspetto principale dello strumento, preso in considerazione per la 
costruzione del nostro questionario, è che i singoli fattori vengono suddivisi dagli autori 
nelle loro specifiche componenti e gli esempi riportati colgono aspetti dettagliati e 
peculiari dei fattori. 
Un ulteriore punto di riferimento è stata la California Psychotherapy Alliance Scale - 
CALPAS (Gaston, Marmar, 1994), già descritta nel Capitolo 2. Si tratta di un 
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questionario autosomministrato, in due versioni parallele per paziente (CALPAS-P) e 
terapeuta (CALPAS-T), che fornisce la valutazione di quattro indici di alleanza 
terapeutica. Questi indici si riferiscono sia ai distinti contributi di paziente e terapeuta 
nel processo di formazione dell'alleanza, sia alla collaborazione e all’accordo sulle 
strategie e gli obiettivi della terapia. Entrambe le versioni del questionario sono 
composte da 24 items, misurati su una scala Likert a 7 punti. La creazione di due 
questionari complementari (per il conduttore e per i pazienti) è stata ripresa anche nella 
costruzione del FAT.A.S.-G. che prevede infatti una versione per i pazienti (FAT.A.S.-
P.) e una speculare per il terapeuta (FAT.A.S.-T.).  
Dopo una revisione critica degli strumenti disponibili in letteratura e un’attenta analisi 
dei relativi items utilizzati per definire i costrutti teorici esaminati in essi, si è passati 
alla costruzione di un nuovo questionario.  
La prima fase ci ha visti impegnati nella formulazione degli items, tenendo conto che 
ciascun item rispondesse alle seguenti caratteristiche: brevità, chiarezza, comprensione 
e focalizzazione su un singolo fattore terapeutico, per evitare di risultare confusivo. Per 
valutare gli items ottenuti, in base ai criteri di chiarezza, omogeneità e inequivocabilità 
di linguaggio e per verificarne la validità di contenuto, è stato coinvolto un gruppo di 
clinici esperti in psicoterapia di gruppo. Inoltre, considerato che il questionario è stato 
ideato per essere somministrato sia ai terapeuti che ai pazienti, si è scelto di consultare i 
partecipanti a due gruppi di psicoterapia con lo scopo di individuare e correggere i 
possibili errori di interpretazione, le domande superflue, confuse o inappropriate. Dopo 
aver raccolto alcune criticità dello strumento e a partire da una raccolta iniziale di 90 
items sono stati selezionati quelli maggiormente comprensibili e chiari per la 
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valutazione dei fattori terapeutici, giungendo ad un questionario self-report composto da 
41 items complessivi.  
Nel questionario ogni fattore viene indagato da quattro items tranne 
l’Informazione/Guida che viene rilevato con cinque. A partire dagli undici fattori 
terapeutici teorizzati da Yalom, è stato deciso di accorpare il fattore terapeutico 
Tecniche di socializzazione all’interno dell’Apprendimento interpersonale, giungendo 
così a dieci fattori terapeutici. L’autore distingue questi due fattori in termini di input (le 
tecniche di socializzazione) e output (apprendimento interpersonale), ma risultava 
estremamente macchinoso, nell’ottica di una valutazione, suddividere due aspetti così 
interconnessi tra loro. Nella costruzione e selezione degli items è stata prestata 
attenzione a questa suddivisione, cercando di far emergere le specificità di entrambi. 
La scelta della scala di misura è ricaduta nella scala Likert a 5 punti, dove 0 indica “per 
niente” e 4 indica “moltissimo”. I vantaggi del formato Likert consistono nella 
possibilità data al rispondente di esprimere con più precisione la sua opinione rispetto 
ad una risposta limitata ad un sì o ad un no; infatti, da un punto di vista statistico una 
scala dicotomica ha un’attendibilità più bassa di una con cinque risposte disponibili 
(Likert, 1932). Tale modalità di risposta si presta maggiormente a cogliere, attraverso la 
sensibilità di chi compila il questionario, l’intensità variabile delle varie sfumature e 
sfaccettature dei fattori terapeutici. I risultati vengono mostrati come punteggi item-
medi per ogni fattore terapeutico in un range che va da 0 a 4, per cui punteggi elevati 
riflettono una maggiore percezione della presenza dei fattori terapeutici.  
Considerata la possibilità che nel rispondere le persone utilizzino una “scorciatoia di 
pensiero” e scelgano preferibilmente la risposta che occupa la stessa posizione nella 
scala Likert senza considerare il contenuto della domanda, dando luogo ai cosiddetti 
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response effect, si è scelto di introdurre nel questionario alcuni items di controllo a 
polarità invertita. La risposta relativa agli items formulati in forma negativa viene 
convertita nel momento in cui viene immessa nel database.  
Il questionario ha l’intento di analizzare il processo terapeutico di gruppo individuando 
come per i partecipanti al gruppo si sviluppa e si modifica l’andamento dei fattori 
terapeutici di gruppo. E’ stato creato per essere somministrato più volte, ottenendo così 
valutazioni ripetute nel tempo del processo terapeutico, ovvero di una realtà dinamica di 
cui misurare le continue variazioni. Del questionario sono state elaborate due versioni 
una per i pazienti (FAT.A.S.-P.) e una per il terapeuta (FAT.A.S.-T.) (Allegato 1 e 2). 
La valutazione del paziente è fondamentale per capire come viene avvertito il gruppo e 
la sua funzione terapeutica e soprattutto per valutare se, in base alle sue affermazioni, il 
paziente ricava effettivamente un beneficio dal potenziamento degli indicatori che 
descrivono i vari fattori terapeutici. La versione per il terapeuta, esattamente speculare a 
quella dei pazienti, chiede al terapeuta di rispondere sul come, a suo parere, i pazienti 
percepiscono i fattori terapeutici, così da avere due valutazioni completamente parallele 
e facilmente comparabili. Poter ottenere da fonti diverse valutazioni della stessa realtà 
costituisce un punto di forza, poiché consente di confrontare e analizzare le opinioni di 
chi è protagonista del trattamento terapeutico. In qualità di partecipante, il terapeuta può 
valutare nel dettaglio quali fattori si attivano nel corso della terapia, con quale intensità 
e in che termini, inoltre può rilevare il progressivo cambiamento del gruppo ed 
osservare quali fattori si attivano in determinate fasi.    
Dato che l’analisi della struttura fattoriale del questionario, unita alla valutazione 
dell’attendibilità, sono gli obiettivi del lavoro di tesi, le proprietà psicometriche del 
questionario verranno descritte successivamente in maniera approfondita. 
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2) La seconda misura utilizzata è il Questionario sul Clima di Gruppo - QCG 
(Mackenzie, 1987; Costantini, et al., 2002) (Allegato 3), una scala self-report per la 
valutazione del clima instauratosi tra i partecipanti nel corso di un trattamento di 
gruppo. Consiste di 12 items, misurati su una scala Likert a 6 punti, che si riuniscono in 
tre sottoscale: Coinvolgimento, indicatore di coesione (items 1, 2, 4, 8, 11), Conflitto, 
indicatore di rabbia e rifiuto (items 6, 7, 10, 12), Evitamento, indicatore di riluttanza ad 
affrontare i problemi (items 3, 5, 9). I risultati vengono mostrati come punteggi item-
medi per ogni sottoscala. Il questionario può essere compilato, oltre che dai pazienti, 
anche dai terapeuti o dagli osservatori al termine di una seduta di gruppo.  
 
3.2.2 Partecipanti e Procedura 
 
I partecipanti sono stati reclutati presso gruppi di psicoterapia ad orientamento 
psicodinamico, con frequenza settimanale e di breve durata (range = 6-12 mesi), svolti 
presso servizi pubblici e centri di salute mentale.  
Sono stati contattati i conduttori dei gruppi, a cui è stato presentato lo strumento e le 
modalità previste dalla ricerca. Una volta ottenuto il loro consenso, si è proceduto a 
chiedere il consenso dei pazienti, spiegando brevemente il questionario e gli obiettivi 
della ricerca. I pazienti sono stati informati circa l’assoluta garanzia dell’anonimato 
delle loro informazioni personali e della loro storia clinica, spiegando che le 
informazioni raccolte sarebbero state rese note solo sotto forma di dati globali, non 
collegabili alle singole persone. Nessuno nel corso delle somministrazioni si è rifiutato 
di fornire la propria collaborazione per la compilazione. 
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Relativamente al QCG (Mackenzie, 1987), la maggior parte dei terapeuti non ha 
acconsentito alla somministrazione, ritenendo complicato per i pazienti sostenere la 
compilazione di entrambi i questionari, per questa ragione la compilazione del QCG è 
avvenuta per un campione ridotto della ricerca (N = 54). 
Insieme al questionario, accompagnato da brevi e chiare istruzioni, sono state raccolte 
informazioni socio-anagrafiche rilevanti ai fini delle analisi (età, sesso). 
Per verificare l’andamento dei fattori terapeutici nel tempo, il questionario è stato 
somministrato in tre momenti differenti del processo terapeutico di gruppo, nello 
specifico la prima somministrazione (t1) è avvenuta all’inizio del percorso terapeutico, 
la seconda (t2) a metà e la terza (t3) alla fine del percorso terapeutico di gruppo. Per 
appaiare i dati, i soggetti segnavano un simbolo sul loro questionario che avrebbero 
riportato anche nelle successive somministrazioni. Inoltre, disponevamo della data di 
nascita e delle iniziali che sono state utili ai fini della costruzione del dataset, 
mantenendo la confidenzialità dei dati che era stata garantita ai partecipanti della 
ricerca.  
Considerata la notevole numerosità di gruppi, si è scelto di accorparli in quattro 
categorie principali a seconda della problematica di riferimento, per cui si distinguono 
gruppi rivolti a persone con disturbi in Asse I (disturbi dell’umore, disturbi d’ansia) 
(Problematica 1), gruppi rivolti a persone affette da dipendenza da alcool e sostanze 
stupefacenti (Problematica 2), gruppi dedicati alla genitorialità (Problematica 3) e 
gruppi esperienziali (Problematica 4).  
Di seguito, vengono presentati i dati e le caratteristiche del campione per tutti e tre i 
tempi di somministrazione. 
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Al tempo 1 il campione della ricerca è costituito da 213 soggetti, 117 (54,9%) di sesso 
maschile e 96 (45,1%) di sesso femminile. L’età media è di 39.35 anni (SD = 13.26, 
range = 19-76 anni); l’età media dei maschi è 39.6 (SD = 12.91, range = 19-73 anni), 
mentre quella delle femmine è 39.1 anni (SD = 12.99, range = 19-76 anni).  
Al tempo 2 il campione della ricerca è costituito da 172 soggetti, 107 (62,2%) di sesso 
maschile e 65 (37,8%) di sesso femminile. L’età media è di 41.37 anni (SD = 13.21, 
range = 21-76 anni); l’età media dei maschi è 41.48 (SD = 13.37, range = 22-75 anni), 
mentre quella delle femmine è 41.21 anni (SD = 13.04, range = 21-76 anni).  
Al tempo 3 il campione della ricerca è costituito da 160 soggetti, di cui 99 (61,9%) di 
sesso maschile e 61 (38,1%) di sesso femminile. L’età media è di 39.54 anni (SD = 
12.32, range = 21-77 anni); l’età media dei maschi è 39.42 (SD = 12.17, range = 22-76 
anni), mentre quella delle femmine è 39.67 anni (SD = 12.54, range = 21-77 anni).  
Le percentuali relative a età, genere e problematiche di gruppo, nei tre tempi, sono 
riportate nella Tabella 3.1. 
 
Tabella 3.1. Percentuali delle caratteristiche socio-anagrafiche e delle problematiche di 
gruppo nei tre tempi di somministrazione 
 
 Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 
Età media 39.03 41.37 39.54 
Genere M 54.9% 62.2% 61.9% 
Genere F 45.1% 37.8% 38.1% 
Problematica 1 25.8% 30.2% 33.8% 
Problematica 2 29.1% 34.9% 30% 
Problematica 3 17.8% 16.8% 20.6% 
Problematica 4 27.2% 18.1% 15.7% 
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Dalla lettura dei dati relativi al campione, si evince che nel corso del tempo si è assistito 
ad una diminuzione del numero dei partecipanti ai gruppi, a causa di una percentuale 
consistente di abbandono della terapia. Il fenomeno del drop-out si riferisce 
essenzialmente a quelle situazioni in cui vi è un’interruzione del trattamento senza 
alcuna indicazione da parte del terapeuta (Lhullier, Nunes, 2004). Esso costituisce un 
problema importante dell’efficacia terapeutica e richiede particolare attenzione nella 
formazione professionale e nella pianificazione di servizi sanitari, in modo da ridurre 
l’ingente costo emotivo, sociale ed economico che rappresenta.   
Nel nostro studio la percentuale di drop-out tra il t1 (N = 213) e il t2 (N = 172) è del 
19%, tra il t2 (N = 172) e il t3 (N = 160) è del 7%, infine tra il t1 (N = 213) e il t3 (N = 
160) è del 24%. In definitiva, il numero più elevato di interruzioni del percorso 
terapeutico di gruppo si riscontra tra l’inizio e la metà del trattamento. In Tabella 3.2. si 
osservano le percentuali di drop-out tra il t1-t2 e tra t2-t3, relativamente al genere, 
all’età e alla problematica del gruppo. 
 
Tabella 3.2. Percentuali di drop-out tra t1-t2 e t2-t3 
 Drop-out t1 – t2 Drop-out t2 - t3 
Età M 31.4 39.8 
Genere M 9% 19%  
Genere F 6% 7% 
Problematica 1 
Disturbi d’ansia, dell’umore 
1.2% 1.4% 
Problematica 2 
Dipendenza da sostanze 
21.6% 45.6% 
Problematica 3 






Osservando la tabella, emerge che tra la metà e la fine del trattamento terapeutico 
aumenta la percentuale di maschi che abbandonano la terapia. Relativamente alle 
problematiche di gruppo, nella prima metà del trattamento terapeutico vi è una 
percentuale maggiore di abbandono nei gruppi rivolti alla genitorialità (64.6%), che 
diminuisce nella seconda parte del trattamento terapeutico (47.3%), mentre aumenta in 
maniera consistente la percentuale di drop-out nei gruppi rivolti a consumatori di 
sostanze (da 21.6% a 45.6%). E’ interessante notare che la percentuale di drop-out nei 
gruppi rivolti a persone con disturbi in Asse I si mantiene molto bassa sia nella prima 
che nella seconda metà del trattamento di gruppo. Questo può darci un’idea 
dell’adesione e dell’investimento nei confronti della terapia di gruppo, che, a partire da 
questi dati, sembra essere maggiore nei gruppi in cui la sintomatologia o la diagnosi è al 
centro del lavoro terapeutico di gruppo e caratterizza in maniera specifica i partecipanti.  
Nella formazione professionale, è importante che il terapeuta che intraprende un lavoro 
di gruppo sia consapevole delle caratteristiche dei pazienti e delle specificità dei 
processi terapeutici che sono associati ad un aumento del drop-out, in modo da tenere in 
considerazione gli aspetti che possono indebolire l’alleanza terapeutica (Benetti, Cunha, 
2008). 
 
3.2.3 Procedure statistiche  
 
I punteggi raccolti dal questionario sono stati sottoposti ad un’analisi descrittiva degli 
items (media, DS, asimmetria e curtosi). Per valutare la consistenza interna dello 
strumento è stato calcolato il coefficiente Alpha di Cronbach per ciascuno dei 10 fattori 
terapeutici.  
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Al fine di testare la validità di costrutto del questionario FAT.A.S.-G., in particolare 
sulla versione per i pazienti FAT.A.S.-P., è stata eseguita l’analisi fattoriale 
confermativa (CFA) con il programma LISREL 8.80 adottando il metodo dei minimi 
quadrati non pesati (ULS) suggerito per variabili di tipo ordinale (Jöreskog, Sörbom, 
2007). L’adeguatezza del modello è stata testata mediante l’utilizzo parallelo di indici 
differenti, prassi consigliata per attenuare i limiti specifici di ciascuno di questi (Bollen, 
Long, 1993; Hu, Bentler, 1995). Sono stati considerati i seguenti indici:  
1) Il test chi-quadrato (χ2), che misura quanto il modello complessivo predice la 
covarianza osservata. Se il modello è corretto, la statistica test χ2 dovrebbe 
essere non significativa. Tuttavia, quando la dimensione del campione è molto 
grande, il chi-quadro può essere significativo anche se la differenza tra 
l'osservato e la struttura della covarianza prevista è trascurabile.  
2) Il rapporto tra il Chi-quadrato e i gradi di libertà, ovvero il χ2 ricalcolato sulla 
base dell’ampiezza del campione (Jöreskog, 1993), che se risulta essere minore 
di 2 indica un buon adattamento ai dati. 
3) Il Comparative Fit Index (CFI) misura l'adeguatezza del modello rispetto al 
modello nullo. Tale indice non dipende dalla dimensione del campione (Kim, 
2005). I valori CFI tra 0.90 e 0.97 rappresentano una misura accettabile e valori 
superiori a 0.97 indicano una buona misura (Schermelleh-Engel, Moosbrugger, 
& Müller, 2003). 
4) Il Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) misura il grado di 
errore per grado di libertà, considerando l’ampiezza campionaria. Una bontà 
maggiore è rappresentata da valori inferiori a 0.05, valori compresi tra 0.05 e 
0.08 rappresentano una misura accettabile (Schermelleh-Engell, et al., 2003). 
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5) Il Non Normed Fit Index (NNFI) riflette la percentuale di informazione totale 
rappresentata dal modello. Valori superiori a 0.90 indicano un fit accettabile, 
valori superiori a 0.95 un fit eccellente. 
6) L’Akaike Information Criterion (AIC) fornisce una misura della qualità della 
stima di un modello statistico tenendo conto sia della bontà di adattamento che 
della complessità del modello. La regola è quella di preferire i modelli con l'AIC 
più basso. 
In seguito, i fattori terapeutici sono stati messi in relazione a tre variabili indipendenti: 
genere, età e problematica di gruppo. Con il T-test di Student per campioni indipendenti 
si è rilevata l’influenza del genere sulla percezione dei fattori, mentre sono state 
effettuate analisi ANOVA univariata (One-Way Anova) per valutare l’eventuale 
influenza dell’età dei partecipanti e della problematica del gruppo nella percezione dei 
fattori terapeutici, selezionando il confronto multiplo post-hoc Bonferroni tra gruppi. 
Sulla versione del questionario per i terapeuti, FAT.A.S.-T., sono state condotte le 
stesse analisi statistiche effettuate sulla versione del questionario per i pazienti. 
Per studiare l’andamento longitudinale dei fattori terapeutici, su tutti i soggetti presenti 
alle tre somministrazioni sono state eseguite analisi ANOVA a misure ripetute, aventi 
come variabile dipendente i fattori terapeutici e come fattore ripetuto i tre momenti di 
somministrazione (t1, t2, t3). Infine, per valutare la validità convergente del 
questionario, sono state effettuate correlazioni tra il FAT.A.S.-P. e il QCG (N = 54) in 
modo da verificare il grado di correlazione tra diverse misure dello stesso costrutto.  
Per facilitare la lettura dei dati, i risultati verranno presentati in ordine di 





3.3.1 Risultati Tempo 1 
I punteggi raccolti dal questionario, costituito da 41 items, sono stati sottoposti ad 
un’analisi descrittiva (media, DS, asimmetria e curtosi) dalla quale sono emersi risultati 
accettabili, che vengono mostrati nella Tabella 3.3. 
 
Tabella 3.3. Statistiche descrittive dei 41 item del FAT.A.S.-P. al t1 
 
M SD Asimmetria Curtosi 
 





Item 1  2.19 .93 .09 .18 -.29 .37 











































Item 10 2.89 2.43 9.36 
 
.18 - .18 
 
.37 

























































Tabella 3.3. cont.  
 
M SD Asimmetria Curtosi  















































































































Per valutare la consistenza interna dello strumento è stato calcolato il coefficiente Alpha 
di Cronbach per ciascuno dei 10 fattori terapeutici, mantenendo la struttura originale del 
questionario di 41 items. I valori del coefficiente dell’Alpha e il numero di items per 



























Attraverso la funzione “if item deleted”, che consente di evidenziare eventuali items 
che riducono la coerenza interna, si è osservato che il valore del coefficiente Alpha si 
modificava con l’esclusione di alcuni items, in particolare di quelli espressi in forma 
negativa. Per tale motivo, si è scelto di eliminarne undici e di giungere ad una struttura 
definitiva composta da 30 items, che assicura nel complesso una maggiore consistenza. 
Rispetto alla versione di 41 items, si osservano coefficienti di affidabilità maggiormente 






Tempo 1 Fattori terapeutici No. Items 
M SD α 
Altruismo 4 .34 .70 .52 
Apprendimento 
interpersonale 4 1.91 .75 .73 
Catarsi 4 2.36 .75 .63 
Coesione 4 2.38 .79 .75 
Comportamento imitativo 4 2.21 .70 .56 
Fattori esistenziali 4 2.36 .61 .35 
Informazione-guida 5 2.45 .66 .59 
Infusione speranza 4 2.73 .95 .55 
Ricapitolazione correttiva 4 1.87 .84 .79 
Universalità 4 2.35 .70 .52 
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In seguito, sulla versione del questionario a 30 items, è stata effettuata l’analisi fattoriale 
confermativa (CFA) per verificare un modello con 10 fattori di primo ordine, i 10 fattori 
terapeutici, i quali riassumono un’unica dimensione globale, ovvero il processo 
terapeutico quale fattore di secondo ordine.  
I risultati rivelano che il modello verificato spiega bene i dati, infatti gli indici di fit 
ottenuti presentano valori buoni per l’accettazione del modello (χ2(386) = 621.960, p < 
.001; RMSEA = .054; NNFI = 0.98; CFI = 0.98; AIC = 779.96) (Schermelleh-Engell, et 
al., 2003) (Tabella 3.6.) 
 
Tabella 3.6. Indici di fit del modello fattoriale testato al t1 
 
 Chi-quadrato Df Chi-quadrato/df RMSEA CFI NNFI AIC 





M SD α 
Altruismo 2 2.04 .91 .73 
Apprendimento 
interpersonale 
4 1.91 .75 .74 
Catarsi 3 2.17 .82 .69 
Coesione 3 2.13 .84 .78 
Comportamento imitativo 3 2.11 .84 .69 
Fattori esistenziali 3 2.25 .73 .58 
Informazione-guida 3 2.16 .79 .62 
Infusione speranza 2 2.36 .92 .67 
Ricapitolazione correttiva 4 1.87 .84 .79 
Universalità 3 2.26 .84 .71 
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Le saturazioni degli items sui fattori terapeutici presentano valori significativi maggiori 
di .40 e variano da .43 a .87. I coefficienti di regressione (γ) che legano i fattori 
terapeutici e la dimensione di ordine superiore, il processo terapeutico, presentano 
valori significativi che variano da .84 a .99 (Figura 1.1.).  
Si è trovato che i fattori sono molto correlati e sovrapposti, ma il modello considerato 
presenta un adattamento migliore di un modello monofattoriale di primo ordine, 
precedentemente testato (χ2(405) = 868.050, p < .001; RMSEA = .073; NNFI = 0.96; CFI 
= 0.97; AIC = 988.052) (Schermelleh-Engell, et al., 2003). Possiamo concludere, 
quindi, che il modello ipotizzato, con i dieci fattori terapeutici come fattori di primo 
ordine e la dimensione globale del processo terapeutico come fattore di secondo ordine, 
















Figura 1.1. Modello con 30 variabili, 10 fattori di primo ordine e un fattore di secondo 
ordine al t1 
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Successivamente, per verificare eventuali differenze di genere nella percezione dei 
fattori terapeutici, si è proceduto ad effettuare il T-test di Student per campioni 
indipendenti. E’ stata riscontrata una differenza di genere nel fattore “Infusione della 
speranza” (t(211) = -2.27, p = .024), in particolare le femmine (M = 2.51, SD = .89) 
hanno punteggi superiori dei maschi (M = 2.23, SD = .92) e nel fattore “Universalità” 
(t(211) = -2.51, p = .013), dove si mantiene costante la differenza tra femmine (M = 2.41, 
SD = .82) e maschi (M = 2.13, SD = .83). Da questi dati, risulta che le donne nella 
prima fase di vita del gruppo hanno una maggiore fiducia e speranza nel trattamento 
terapeutico rispetto agli uomini, inoltre sono maggiormente disponibili a riconoscere gli 
aspetti di sofferenza comuni agli altri membri del gruppo.  
In seguito sono state eseguite analisi ANOVA per valutare le differenze significative dei 
fattori terapeutici rispetto alla variabile Età, che è stata convertita in una nuova variabile 
denominata “Fasce di età” con i seguenti livelli: fascia di età 1 (anni 19-38), fascia di 
età 2 (anni 39-58), fascia di età 3 (anni 59-77). E’ emersa una differenza significativa 
per il fattore “Universalità” (F(2, 176) = 3.66, p = .028) tra la fascia di età 3, quella 
maggiore (M = 2.53, SD = .66) e la fascia di età 1, quella minore (M = 2.32, SD = .70). 
Tale differenza sta ad indicare che i soggetti più adulti riconoscono maggiormente di 
percepire preoccupazioni e sofferenze simili al resto del gruppo rispetto ai soggetti più 
giovani, che presentano punteggi medi inferiori. Questi dati confermano quanto 
riscontrato in studi precedenti che hanno esaminato la percezione dei fattori terapeutici 
in relazione all’età dei partecipanti al gruppo (McLeod, Ryan, 1993). 
Infine sono state eseguite analisi ANOVA per valutare le differenze dei fattori 
terapeutici relativamente alla variabile indipendente Problematica gruppo. In Tabella 
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3.7. vengono mostrate le statistiche descrittive di ogni problematica rispetto ai dieci 
fattori terapeutici.  
 
Tabella 3.7. Statistiche descrittive e differenze tra le quattro problematiche per i 10 
fattori terapeutici al t1 
 
Le lettere diverse nella stessa riga indicano che le medie sono significativamente diverse, p < .05 
 
 
Osservando la tabella, laddove c’è un effetto significativo della problematica del gruppo 
sulla percezione dei fattori terapeutici, si nota che la differenza principale riguarda i 
gruppi di consumatori di alcol e sostanze stupefacenti che presentano punteggi medi più 
bassi rispetto ai gruppi esperienziali. Spesso i disturbi da uso di sostanze vengono 
descritti come disturbi della fiducia di base che, all’interno del setting terapeutico, 
diviene un ostacolo alla creazione dell’alleanza di lavoro e conduce ad un clima di bassa 























M SD M SD M SD M SD   
Altruismo 2.10 .91 1.93 1.08 1.88 .77 2.21 .78 1.38 .24 
Apprendimento 
interpersonale 
1.83a .80 1.75a .74 1.87ab .61 2.21b .74 4.32 .006 
Catarsi 2.13ab .77 1.85a .97 2.31ab .69 2.46b .64 6.45 .000 
Coesione 2.13 .69 1.97 1.02 2.06 .73 2.35 .80 2.29 .080 
Comportamento imitativo 2.03a .86 1.82a .93 2.21ab .66 2.45b .68 6.48 .000 
Fattori esistenziali 2.31 .65 2.11 .94 2.13 .58 2.43 .58 2.49 .061 
Informazione-guida 2.21 .67 2.97 .85 2.10 .85 2.23 .78 .59 .62 
Infusione speranza 2.31ab .96 2.13a 1.02 2.26ab .82 2.71b .71 4.64 .004 
Ricapitolazione correttiva 1.70a .88 1.81ab .90 1.77ab .69 2.15b .77 3.23 .023 
Universalità 2.35a .80 1.95a .87 2.28ab .76 2.50b .80 5.07 .002 
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3.3.2 Risultati Tempo 2 
Al tempo 2 sono state condotte analisi parallele a quelle del tempo 1, che vengono 
mostrate di seguito. 
 
Tabella 3.8. Statistiche descrittive dei 41 items del FAT.A.S.-P. al t2 
 
M SD Asimmetria Curtosi 
 





Item 1  2.26 .88 .25 .18 -.11 .37 











































Item 10 2.72 .98 -.58 
 
.18 - .015 
 
.37 














































































Tabella 3.8. cont. 
 





























































































Tabella 3.9. Proprietà psicometriche dei 10 fattori terapeutici (41 items) al t2 
 
    
    
    
    
    
    
    
    
  
Tempo 2 Fattori terapeutici No. 
items M SD α 
Altruismo 4 2.51 .63 .52 
Apprendimento 
interpersonale 4 2.12 .70 .71 
Catarsi 4 2.40 .74 .65 
Coesione 4 2.44 .70 .70 
Comportamento imitativo 4 2.24 .68 .61 
Fattori esistenziali 4 2.44 .52 .16 
Informazione-guida 5 2.56 .62 .59 
Infusione speranza 4 2.69 .76 .75 
Ricapitolazione correttiva 4 2.04 .81 .83 
Universalità 4 2.39 .62 .45 
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Come per il tempo 1, anche al tempo 2, attraverso la funzione “if item deleted, si 
osservano coefficienti di affidabilità maggiormente accettabili, in un range che va da .58 
a .83, in particolare il coefficiente Alpha del fattore “Fattori Esistenziali” migliora 
notevolmente con l’eliminazione di un item, variando da .16 a .58 (Tabella 3.10.).  
 
Tabella 3.10. Proprietà psicometriche dei 10 fattori terapeutici (30 items) al t2 
 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
  
I risultati della CFA confermano che il modello testato spiega bene i dati, infatti gli 
indici di fit ottenuti presentano valori buoni per l’accettazione del modello (χ2(386) = 579. 
200, p < .001; RMSEA = .055; NNFI = 0.98; CFI = 0.98; AIC = 737.204) 




Fattori terapeutici No. 
items M SD α 
Altruismo 2 2.28 .79 .64 
Apprendimento 
interpersonale 
4 2.12 .70 .71 
Catarsi 3 2.20 .82 .75 
Coesione 3 2.26 .74 .71 
Comportamento imitativo 3 2.14 .77 .62 
Fattori esistenziali 3 2.34 .68 .58 
Informazione-guida 3 2.31 .69 .61 
Infusione speranza 2 2.44 .80 .66 
Ricapitolazione correttiva 4 2.04 .81 .83 
Universalità 3 2.27 .79 .68 
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Tabella 3.11. Indici di fit del modello fattoriale testato al t2 
 
 Chi-quadrato Df Chi-quadrato/df RMSEA CFI NNFI AIC 
Tempo 2 579.200 386 1.50 0.055 0.981 0.979 737.204 
 
 
Le saturazioni degli items sui fattori terapeutici presentano valori significativi, che 
variano da .53 a .86, così come i coefficienti di regressione (γ), i cui valori variano da 
.75 a .99 (Figura 1.2.).  
Emerge che i fattori sono molto correlati e sovrapposti, ma dato che al tempo 1 il 
modello considerato presenta un adattamento migliore di un modello monofattoriale di 
primo ordine, si è deciso di prendere in considerazione il modello con dieci fattori di 
primo ordine e una dimensione di secondo ordine, poichè anche al tempo 2 appare un 















Figura 1.2. Modello con 30 variabili, 10 fattori di primo ordine e un fattore di secondo 
ordine al t2 
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In seguito, si è voluto verificare l’effetto di alcune variabili indipendenti (sesso, età, 
problematica gruppo) sulla percezione dei fattori terapeutici. Dal T-test di Student per 
campioni indipendenti emerge una differenza significativa nel fattore “Infusione della 
speranza” (t(170) = -2.94, p = .004), dove le femmine (M = 2.66, SD = .70) mostrano 
punteggi medi superiori ai maschi (M = 2.31, SD = .83). Si riscontra, dunque, una certa 
regolarità nelle differenze di genere, così come nella prima fase di formazione del 
gruppo, anche nella fase centrale di sviluppo le donne mantengono un grado maggiore 
di fiducia nel percorso intrapreso. Un’altra differenza di genere si osserva nel fattore 
“Comportamento imitativo” (t(170) = -3.05, p = .003), anche in questo caso le donne (M 
= 2.37, SD = .77) sono maggiormente disponibili ad identificarsi nel comportamento 
altrui rispetto agli uomini (M = 2.00, SD = .74).  
I risultati delle analisi ANOVA, aventi come variabile indipendente l’età, rivelano una 
differenza significativa per il fattore “Fattori esistenziali” (F(2, 169) = 3.88, p = .022), in 
particolare la fascia di età maggiore (M = 2.53, SD = .66) presenta punteggi medi più 
elevati rispetto alla fascia di età minore (M = 2.21, SD = .70). Tale dato indica che le 
persone più adulte colgono maggiormente la possibilità che il gruppo offre di affrontare 
tematiche inerenti la morte, la solitudine e il limite.  
In Tabella 3.12 si osservano le statistiche descrittive delle problematiche del gruppo 











Tabella 3.12. Statistiche descrittive e differenze tra le quattro problematiche per i 10 
fattori terapeutici al t2 
 
Le lettere diverse nella stessa riga indicano che le medie sono significativamente diverse, p < .05 
 
Dalla lettura della tabella, si osserva che l’effetto della problematica del gruppo si 
ripropone su alcuni dei fattori terapeutici su cui si era osservato un effetto anche al t1, 
nello specifico si tratta dell’apprendimento interpersonale, della catarsi, della coesione e 
del comportamento imitativo. Inoltre, in linea con i risultati del t1, si riscontra un 
andamento regolare delle differenze tra i gruppi, nello specifico i soggetti dei gruppi 
esperienziali percepiscono in maniera maggiore i fattori terapeutici rispetto ai soggetti 
di gruppi rivolti a consumatori di sostanze e rispetto ai soggetti con disturbi d’ansia e 
dell’umore. Questa continuità nei risultati si rivela interessante ai fini dello studio del 
processo terapeutico di gruppo, in quanto consente di ipotizzare una relazione tra 























M SD M SD M SD M SD   
Altruismo 2.20 .79 2.21 .90 2.48 .72 2.33 .58 1.13 .34 
Apprendimento interpersonale 1.93a .75 1.97a .71 2.28ab .50 2.61b .55 7.78 .000 
Catarsi 2.08a .74 1.97a .98 2.48ab .56 2.63b .63 6.05 .001 
Coesione 2.18ab .73 2.09a .86 2.45ab .54 2.56b .49 3.68 .013 
Comportamento imitativo 2.03a .72 1.93a .86 2.40ab .54 2.51b .68 5.56 .001 
Fattori esistenziali 2.37 .66 2.22 .79 2.39 .60 2.50 .52 1.23 .29 
Informazione-guida 2.25 .69 2.23 .74 2.40 .54 2.52 .74 1.41 .24 
Infusione speranza 2.42 .87 2.36 .84 2.37 .72 2.79 .59 1.97 .12 
Ricapitolazione correttiva 1.87 .90 1.97 .84 2.17 .51 2.37 .77 2.80 .053 
Universalità 2.47 .72 2.08 .86 2.40 .70 2.17 .79 2.74 .065 
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3.3.3 Risultati Tempo 3 
Parallelamente al t1 e al t2, anche al t3 sono state condotte analisi identiche sulla 
versione del questionario per i pazienti, FAT.A.S.-P.  
 
Tabella 3.13. Statistiche descrittive dei 41 item del FAT.A.S.-P. al t3 
M SD Asimmetria Curtosi 
 





Item 1  2.39 .97 -.15 .19 -.37 .38 
Item 2  2.33 1.05 -.45 .19 -.15 .38 
 
 Item 3  




 Item 4 2.61 .96 -.47 .19 -.01 .38 
 Item 5 2.45 .99 -.33 .19 -.11 .38 
 
 Item 6 




Item 7 2.43 .89 -.03 .19 -.23 .38 
Item 8 2.51 .88 -.50 .19 .38 .38 
 
Item 9 




Item 10 2.81 1.04 -.68 .19 - .04 .38 
Item 11 2.24 .94 -.26 .19 -.24 .38 
Item 12 2.49 .92 -.30 .19 .01 .38 
Item 13 2.83 1.07 -.88 .19 -,.28 .38 
Item 14 2.27 .80 .17 .19 -.34 .38 
Item 15 2.31 .96 .32 .19 -.21 .38 
Item 16 2.10 .97 -.26 .19 -.20 .38 
Item 17 2.21 .85 .22 .19 .49 .38 
Item 18 2.27 .96 .15 .19 .03 .38 
Item 19 2.30 .92 -.19 .19 .35 .38 
 
Item 20 




Item 21 2.37 .97 -.29 .19 -.009 .38 
Item 22 2.76 1.02 -.30 .19 -.19 .38 
Item 23 2.70 .99 -.38 .19 .18 .38 
Item 24 2.12 1.07 -.37 .19 -.42 .38 
Item 25 2.14 .98 -.21 .19 -.23 .38 
Item 26 2.47 1.05 -.51 .19 -.10 .38 
 
Item 27 




Item 28 3.14 1.13 -1.3 .19 1.03 .38 
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Tabella 3.13. cont. 
    
    
    
    
    
    
    




Tabella 3.14. Proprietà psicometriche dei 10 fattori terapeutici (41 items) al t3 





    
    
    
    
    
  
M SD Asimmetria Curtosi  






Item 29 2.86 1.04 -.51 .19 -.63 .38 
 
Item 30 










Item 32 2.47 1.24 -.31 .19 -.94 .38 
 Item 33 3.07 1.07 -1.01 .19 .36 .38 
Item 34 2.11 .94 -.37 .19 -.05 .38 
Item 35 2.69 .93 -.61 .19 .35 .38 
 
Item 36 




Item 37 3.28 1.04 -1.5 .19 1.88 .38 
 
Item 38 




Item 39 3.24 1.03 -1.44 .19 1.5 .38 
Item 40 2.21 .78 -.13 .19 .84 .38 





Tempo 3 Fattori terapeutici No. 
items M SD α  
Altruismo 4 2.64 .62 .53 
Apprendimento 
interpersonale 4 2.26 .68 .73 
Catarsi 4 2.50 .74 .75 
Coesione 4 2.59 .75 .80 
Comportamento imitativo 4 2.37 .65 .60 
Fattori esistenziali 4 2.47 .55 .16 
Informazione-guida 5 2.73 .80 .49 
Infusione speranza 4 2.74 .82 .77 
Ricapitolazione correttiva 4 2.14 .83 .83 
Universalità 4 2.41 .71 .61 
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Anche al t3, con l’eliminazione degli 11 items, si osservano adeguati livelli di coerenza 
interna, in un range che va da .67 a .83, ad eccezione della componente “Fattori 
Esistenziali” (α = .51) e della componente “Informazione-guida” (α = .32) (Tabella 
3.15.). 
 
Tabella 3.15. Proprietà psicometriche dei 10 fattori terapeutici (30 items) al t3 
 
    
    
    
    
    
    
    
    
  
Gli indici di fit, ottenuti dalla CFA effettuata sul tempo 3, presentano valori buoni per 
l’accettazione del modello (χ2(386) = 589.200, p < .001; RMSEA = .058; NNFI = 0.98; 
CFI = 0.98; AIC = 747.196) (Schermelleh-Engell, et al., 2003) (Tabella 3.16.) 
 
Tabella 3.16. Indici di fit del modello fattoriale testato al t3 
 
 Chi-quadrato df Chi-quadrato/df RMSEA CFI NNFI AIC 
Tempo 3 589.200 386 1.526 0.058 0.985 0.983 747.196 
 
Tempo 3 Fattori terapeutici No. 
items M SD α 
Altruismo 2 2.36 .76 .69 
Apprendimento 
interpersonale 4 2.26 .68 .73 
Catarsi 3 2.30 .77 .78 
Coesione 3 2.37 .78 .80 
Comportamento imitativo 3 2.26 .75 .70 
Fattori esistenziali 3 2.47 .68 .51 
Informazione-guida 3 2.51 1.02 .32 
Infusione speranza 2 2.48 .86 .67 
Ricapitolazione correttiva 4 2.14 .83 .83 
Universalità 3 2.27 .82 .71 
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Le saturazioni degli items sui fattori terapeutici presentano valori significativi maggiori 
di .40 e variano da .43 a .87; i coefficienti di regressione (γ), anch’essi, presentano 
valori significativi maggiori di .40 e variano da .84 a .99 (Figura 1.3.) 
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Figura 1.3. Modello con 30 variabili, 10 fattori di primo ordine e un fattore di secondo 
ordine al t3 
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Analisi identiche sono state effettuate al tempo 3, per studiare il peso delle variabili 
indipendenti, genere, età e problematica gruppo, nella percezione dei fattori terapeutici. 
Dal T-test di Student per campioni indipendenti emerge una regolarità nell’andamento 
dei dati rispetto alle precedenti somministrazioni, in particolare la differenza di genere 
relativa al fattore “Infusione della Speranza” si mantiene costante anche al tempo 3 
(t(158) = -2.26, p = .025), dove le donne (M = 2.66, SD = .75) mostrano punteggi 
superiori agli uomini (M = 2.36, SD = .90) coerentemente con tutto il precedente 
andamento del processo terapeutico. Questo dato si rivela interessante e utile per la 
progettazione di un gruppo terapeutico, in cui la composizione, e quindi la distribuzione 
di maschi e femmine nel gruppo, rappresenta un aspetto fondamentale dell’efficacia del 
trattamento terapeutico. Precedenti studi, infatti, hanno supportato l’ipotesi circa la 
relazione tra la variabile genere e la risposta al gruppo terapeutico (Wade, Goldman, 
2006). 
Relativamente alla variabile Età al t3 non emergono differenze significative.  
I risultati delle analisi ANOVA effettuate per la problematica gruppo vengono mostrati 
nella tabella 3.17. Osservando i risultati, le differenze significative sono relative ai 
fattori del comportamento imitativo, della catarsi e della coesione, che si sono 
riscontrare anche nelle precedenti somministrazioni. Questa regolarità nell’andamento 
dei dati può essere utilizzata nella pratica clinica come indicazione di quali fattori si 






Tabella 3.17. Statistiche descrittive e differenze tra le quattro problematiche per i 10 
fattori terapeutici al t3 
             
Le lettere diverse nella stessa riga indicano che le medie sono significativamente diverse, p < .05 
 
 
3.3.4 Ulteriori Analisi 
 
Per valutare l’andamento nel tempo dei fattori terapeutici, su tutti i soggetti presenti alle 
tre somministrazioni (N = 160), sono state effettuate analisi ANOVA a misure ripetute, 
aventi le tre somministrazioni come fattore ripetuto e i fattori terapeutici come variabili 
dipendenti. Dai risultati ottenuti si evince che tutti i fattori terapeutici cambiano in 
maniera significativa nel tempo, tranne i fattori “Infusione della speranza” e 

























M SD M SD M SD M SD   
Altruismo 2.37 .77 2.37 .82 2.38 .71 2.31 .67 .043 .98 
Apprendimento interpersonale 2.15 .68 2.22 .71 2.30
 
.61 2.62 .59 2.35 .074 
Catarsi 2.22ab .71 2.06a .86 2.63b .71 2.59ab .48 5.30 .002 
Coesione 2.26ab .77 2.19a .87 2.60ab .63 2.76b .55 3.98 .009 
Comportamento imitativo 2.30ab .69 2.05a .84 2.51b .61 2.31ab .80 2.78 .043 
Fattori esistenziali 2.52 .68 2.39 .78 2.57 .51 2.42 .57 .65 .58 
Informazione-guida 2.45 .61 2.56 1.49 2.46 .72 2.63 .70 .20 .89 
Infusione speranza 2.46 .91 2.37 .93 2.56 .73 2.69 .67 .76 .52 
Ricapitolazione correttiva 1.93 .83 2.18 .89 2.26 .74 2.43 .68 2.19 .091 
Universalità 2.41 .74 2.18 .97 2.32 .63 2.05 .81 1.22 .30 
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Tabella 3.18. Risultati dell’ANOVA a misure ripetute: andamento longitudinale dei 
fattori terapeutici al t1, t2 e t3 
 
 
Le lettere diverse nella stessa riga indicano che le medie sono significativamente diverse, p < .05 
 
 
Com’è possibile osservare dalla tabella 3.18., la percezione dei fattori terapeutici varia 
nel tempo. Alcuni fattori terapeutici cambiano significativamente tra la fase iniziale e la 
fase centrale del trattamento, tra questi vi sono l’altruismo, l’apprendimento 
interpersonale, la catarsi, la coesione e la ricapitolazione correttiva. Altri fattori, invece, 
cambiano significativamente tra la fase centrale e la fase finale del trattamento 
terapeutico di gruppo, tra questi troviamo il comportamento imitativo, i fattori 
esistenziali e l’informazione-guida. In linea con Kivlinghan e Goldfine (1991), si rileva 
che la percezione dell’informazione-guida aumenta durante tutto lo sviluppo del gruppo 
e raggiunge il suo massimo livello nell’ultima fase di individuazione. Inoltre, i fattori di 
tipo emotivo, come il comportamento imitativo e i fattori esistenziali, acquistano 
maggiore rilevanza nelle fasi più avanzate della terapia (Kivlighan, Mullison, 1988). 
Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Fattori Terapeutici 
M SD M SD M SD 
F(2, 153) p 
Altruismo 2.04a .93 2.32b .78 2.36b .76 
11.3 .000 
Apprendimento 
interpersonale 1.90a .79 2.13b .70 2.46b .88 
15.1 .000 
Catarsi 2.07a .85 2.28b .81 2.29b .78 
5.85 .003 
Coesione 2.11a .88 2.28b .72 2.38b .78 
8.83 .000 
Comportamento 
imitativo 2.06a .89 2.16a .76 2.25b .75 
3.64 .027 
Fattori esistenziali 2.18a .77 2.27a .66 2.48b .68 
6.99 .001 
Informazione-guida 2.19a .78 2.33a .68 2.41b 1.04 
7.35 .001 
Infusione speranza 2.33 .97 2.28 .81 2.29 .86 2.69 .069 
Ricapitolazione 
correttiva 1.84a .90 2.06b .81 2.15b .84 
9.60 .000 
Universalità 2.21 .85 2.20 .74 2.27 .83 .87 .41 
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Per valutare la validità convergente, il FAT.A.S.-P. è stato messo in relazione al 
Questionario sul Clima di Gruppo. Come anticipato, la somministrazione di questo 
secondo strumento è stata possibile solo per un campione ridotto della ricerca (N = 54). 
Di questi, 30 sono maschi e 24 femmine, con un’età media di 35.6 anni (SD = 12.4, 
range 24-73).  
Innanzitutto sono state calcolate le correlazioni item-totale del QCG, le quali rivelano 
una buona omogeneità degli items nelle tre sottoscale, in tutte e tre le somministrazioni. 
I coefficienti di affidabilità sono accettabili, nello specifico variano da .67 a .82 per la 
sottoscala Coinvolgimento, da .67 a .71 per la sottoscala Conflitto. Gli alpha della 
sottoscala Evitamento sono bassi e vanno da .52 a .55. Già in precedenza, diversi studi 
sul processo terapeutico hanno riscontrato che la sottoscala Evitamento presenta una 
problematicità dal punto di vista psicometrico (Johnson, et al., 2005) (Tabella 3.19.). 
 
Tabella 3.19. Affidabilità e omogeneità degli items delle sottoscale del QCG nei tre 
tempi di somministrazione 
 
Cronbach’s α Item-total correlation (range) 
Sottoscale QCG 
T1 T2 T3 T1 T2 T3 
Coinvolgimento .82 .80 .67 .37 - .67 .41 - .82 .42 - .71 
Conflitto .71 .67 .67 .40 - .59 .41 - .63 .35 - .61 
Evitamento .55 .53 .52 .32 - .41 .31 - .60 .32 - .58 
 
Dai risultati delle correlazioni, abbastanza disomogenei, sembra che lo strumento 
individuato per la valutazione della validità convergente non sia adatto alla misurazione 
dei costrutti indagati nel FAT.A.S.-P. Nonostante questo, emerge un dato interessante, 
relativo alla correlazione positiva che si riscontra tra il fattore terapeutico “Coesione” e 
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la sottoscala “Coinvolgimento”, correlazione che si mantiene costante in tutti e tre i 
tempi di somministrazione (t1: r = .438, p < .001; t2: r = .552, p < .001; t3: r = .540, p < 
.001). In effetti, i due costrutti in questione misurano entrambi il grado di 
coinvolgimento e di partecipazione alle dinamiche del gruppo di cui si fa parte (Tabella 
3.20). 
 
Tabella 3.20 Matrice di correlazione tra FAT.A.S.-P. e QCG in tutti e tre i tempi di 
somministrazione 
             
 
** p < 0.01  
* p < 0.05   
 
In conclusione, è stata presa in esame la versione del questionario per il terapeuta, 
FAT.A.S.-T. Il campione, che si mantiene costante in tutti e tre i tempi di 
somministrazione, è costituito da 45 terapeuti (18 M, 27 F) con un’età media di 45.2 
anni (SD = 13.2, range 34-62). I terapeuti hanno seguito una formazione di tipo 
psicodinamico, riportano di aver già avuto precedenti esperienze di conduzione di 
Tempo 1 Tempo 2  Tempo 3  Fattori 
terapeutici 
Coinvolgim Conflitto Evitamento Coinvolgim Conflitto Evitamento Coinvolgim Conflitto Evitamento 
Altruismo .274* .166 .226 .211 -.042 .055 .105 -.009 .010 
Apprendimento 
interpersonale .449** .181 .370** .304* -.138 -.126 .180 -.309* -.051 
Catarsi .214 -.039 .146 .543** -.019 -.026 .511** -.319* .074 
Coesione .438** -.054 .126 .552** -.169 -.131 .540** -.349* .048 
Comportamento 
imitativo .341* .062 .087 .425** -.060 .006 .169 .012 .070 
Fattori 
esistenziali .312* .176 .274* .315* .162 -.024 .090 .089 .138 
Informazione-
guida .093 .135 .209 .119 .056 -.033 .002 .231 .245 
Infusione 
speranza .326 .080 .094 .451** -.183 -.082 .316* -.217 .034 
Ricapitolazione 
correttiva .381** .064 .191 .296* -.162 -.067 .072 -.215 -.097 
Universalità .118 .313* .272* .296* -.103 .130 .262 -.148 -.118 
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gruppi, ma nonostante questo solo una piccola parte (36%) ha seguito una formazione 
specifica sui gruppi.  
In tutti i tre i tempi di somministrazione si è proceduto ad effettuare un’analisi 
descrittiva degli items e il calcolo del coefficiente Alpha di Cronbach per valutare la 
consistenza interna del questionario. Di seguito vengono riportati i risultati, divisi per 
ogni tempo di somministrazione.  
 
Tabella 3.21. Statistiche descrittive dei 41 item del FAT.A.S.-T. al t1 
 
M SD Asimmetria Curtosi 
 





Item 1  1.66 .73 .64 .35 -.84 .68 
Item 2  2.96 .81 .079 .35 -1.45 .68 
 
 Item 3  




 Item 4 2.17 .98 -.072 .35 -.25 .68 
 Item 5 2.36 .89 -.038 .35 -.77 .68 
 
 Item 6 




Item 7 2.44 .85 .28 .35 -.47 .68 
Item 8 2.13 1.02 -.14 .35 -.75 .68 
 
Item 9 




Item 10 2.28 .90 -.04 .35 .17 .68 
Item 11 1.55 .77 .15 .35 -.32 .68 
Item 12 2.06 .79 .11 .35 .14 .68 
Item 13 2.80 .80 -.12 .35 .03 .68 
Item 14 1.66 1.09 -.44 .35 -.72 .68 
Item 15 1.70 1.16 .31 .35 -.87 .68 
Item 16 1.70 .93 -.08 .35 -.76 .68 
Item 17 1.91 .95 .01 .35 -.17 .68 
Item 18 1.60 .88 -.10 .35 -.59 .68 
Item 19 1.21 .91 .47 .35 -.41 .68 
 
Item 20 




Item 21 1.91 .95 .33 .35 -.05 .68 
Item 22 2.49 .88 -.56 .35 .33 .68 
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Item 23 2.53 .91 -.55 .35 .26 .68 
 111 












Item 24 2.47 .86 -.44 .35 .50 .68 
Item 25 1.96 .98 .08 .35 -.05 .68 
Item 26 1.77 1.06 -.29 .35 -1.1 .68 
 
Item 27 




Item 28 3 .81 -1.2 .35 3.4 .68 
Item 29 2.47 1.40 -.61 .35 -.89 .68 
 
Item 30 










Item 32 2.85 1.25 -.89 .35 -.23 .68 
 Item 33 2.61 .97 -.65 .35 .05 .68 
Item 34 2 .83 -.70 .35 .27 .68 
Item 35 2.04 .86 -.73 .35 .12 .68 
 
Item 36 




Item 37 3 .88 -.79 .35 .19 .68 
 
Item 38 




Item 39 2.98 .90 -.71 .35 -.02 .68 
Item 40 2.04 .88 -.48 .35 .29 .68 
Item 41 3.21 .72 -.71 .35 .60 .68 
 
Tabella 3.22. Proprietà psicometriche dei 10 fattori terapeutici (41 items, FAT.A.S.-T.) 
al t1 
    
    
    
    
    
    
    
    
Tempo 1 Fattori terapeutici No. Items 
M SD α 
Altruismo 4 2.28 .71 .73 
Apprendimento 
interpersonale 4 1.98 .76 .86 
Catarsi 4 2.15 .62 .66 
Coesione 4 2.23 .78 .82 
Comportamento imitativo 4 1.98 .54 .48 
Fattori esistenziali 4 2.01 .70 .63 
Informazione-guida 5 2.35 .63 .61 
Infusione speranza 4 2.33 .60 .61 
Ricapitolazione correttiva 4 1.45 .87 .86 
Universalità 4 2.62 .57 .68 
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I coefficienti Alpha di Cronbach mostrano adeguati valori di coerenza interna nella 
versione di 41 items, la funzione “if item deleted” produce un miglioramento nella 
componente “Comportamento imitativo”, il cui valore varia da .48 a .59 (Tabella 3.23.). 
 
Tabella 3.23. Proprietà psicometriche dei 10 fattori terapeutici (30 items, FAT.A.S.-T.) 
al t1 
 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
  
Di seguito, vengono mostrate le statistiche descrittive della versione del questionario 







Tempo 1 Fattori terapeutici No. Items 
M SD α 
Altruismo 2 2.01 .87 .69 
Apprendimento 
interpersonale 4 1.98 .76 .86 
Catarsi 3 1.87 .72 .70 
Coesione 3 1.98 .86 .85 
Comportamento imitativo 3 1.79 .57 .59 
Fattori esistenziali 3 1.73 .73 .70 
Informazione-guida 3 2.1 .64 .52 
Infusione speranza 2 1.91 .81 .65 
Ricapitolazione correttiva 4 1.45 .87 .86 
Universalità 3 2.56 .65 .67 
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Tabella 3.24. Statistiche descrittive dei 41 item del FAT.A.S.-T. al t2 
 
M SD Asimmetria Curtosi 
 





Item 1  1.89 .71 .17 .35 -.97 .69 
Item 2  2.58 .75 -.11 .35 -.18 .69 
 
 Item 3  2.18 .94 -.37 .35 -.17 .69 
 Item 4 2.35 1 -.36 .35 -.09 .69 
 Item 5 2.47 .97 -.13 .35 -.93 .69 
 
 Item 6 2.69 .70 -.31 .35 .17 .69 
Item 7 2.71 .87 .18 .35 -.95 .69 
Item 8 2.2 .76 -.02 .35 -.57 .69 
 
Item 9 1.64 1.1 -.34 .35 -.37 .69 
Item 10 2.89 2.43 9.36 .35 - .18 .69 
Item 11 1.69 .82 .39 .35 .43 .69 
Item 12 2.24 .91 -.32 .35 .45 .69 
Item 13 2.91 .82 -.86 .35 2.14 .69 
Item 14 2.04 .82 -.08 .35 -.17 .69 
Item 15 2.08 .99 -.47 .35 -.01 .69 
Item 16 2 .93 -.18 .35 .21 .69 
Item 17 2.22 .76 -.41 .35 .67 .69 
Item 18 1.91 .87 -.035 .35 -.18 .69 
Item 19 1.67 1.02 -.07 .35 -.56 .69 
 
Item 20 1.62 .96 -.12 .35 -.88 .69 
Item 21 2.22 .88 -.46 .35 -56 .69 
Item 22 2.64 .88 -.88 .35 .94 .69 
Item 23 2.64 .88 -.25 .35 -.52 .69 
Item 24 2.78 .70 -.06 .35 -.18 .69 
Item 25 2.15 .97 -.02 .35 -.77 .69 
Item 26 2.22 .85 -.45 .35 -.28 .69 
 
Item 27 1.69 1.01 .40 .35 .21 .69 
Item 28 3.15 .74 -.61 .35 .31 .69 
Item 29 2.32 1.35 -.57 .35 -.91 .69 
 
Item 30 2 .93 .36 .35 -.21 .69 
 
Item 31 1.60 .99 .15 .35 -.41 .69 
Item 32 3.09 .82 -.68 .35 .13 .69 
 Item 33 2.91 .76 -.17 .35 -.48 .69 
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Tabella 3.24. cont.  
 
 
M SD Asimmetria Curtosi 
 





Item 34 2.09 .92 -.18 .35 -.14 .69 
Item 35 2.18 .75 -.30 .35 .88 .69 
 
Item 36 2.4 .91 -.53 .35 .76 .69 
Item 37 3.09 .79 -1.31 .35 3.9 .69 
 
Item 38 2.49 1.03 -.35 .35 -.05 .69 
Item 39 3.24 .88 -.93 .35 -.013 .69 
Item 40 2.44 .84 -.05 .35 -.51 .69 





Di seguito, vengono mostrati i valori del coefficiente Alpha di Cronbach, nella versione 
del questionario di 41 items (Tabella 3.25.) e nella versione di 30 items (Tabella 3.26.).  
Come si nota, alcuni valori del coefficiente Alpha di Crobach aumentano nella versione 
di 30 items, ad esempio le componenti “Comportamento imitativo” (α da .64 a .66) e 
“Informazione-guida” (α da .49 a .55); al contrario, con l’eliminazione di alcuni items, 
alcuni coefficienti mostrano minore coerenza interna, in particolare la componente 























    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

















    
    
    
    
    
Tempo 2 Fattori terapeutici No. Items 
M SD α 
Altruismo 4 2.49 .60 .74 
Apprendimento 
interpersonale 4 2.22 .74 .81 
Catarsi 4 2.42 .60 .56 
Coesione 4 2.49 .69 .78 
Comportamento imitativo 4 2.13 .62 .64 
Fattori esistenziali 4 2.27 .50 .81 
Informazione-guida 5 2.44 .54 .49 
Infusione speranza 4 2.57 .61 .64 
Ricapitolazione correttiva 4 1.75 .84 .84 
Universalità 4 2.67 .50 .49 
Tempo 2 Fattori terapeutici No. Items 
M SD α 
Altruismo 2 2.21 .67 .68 
Apprendimento 
interpersonale 4 2.22 .74 .81 
Catarsi 3 2.18 .67 .57 
Coesione 3 2.24 .74 .78 
Comportamento imitativo 3 1.95 .69 .66 
Fattori esistenziali 3 2 .65 .51 
Informazione-guida 3 2.26 .56 .55 
Infusione speranza 2 2.23 .73 .57 
Ricapitolazione correttiva 4 1.75 .84 .84 
Universalità 3 2.58 .59 .49 
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Di seguito, vengono mostrate le statistiche descrittive relative al tempo 3 (Tabella 3.27.) 
e i valori del coefficiente Alpha di Cronbach, nella versione del questionario di 41 items 
(Tabella 3.28.) e in quella finale di 30 items (Tabella 3.29.) 
 
Tabella 3.27. Statistiche descrittive dei 41 items del FAT.A.S.-T. al t3 
 
M SD Asimmetria Curtosi 
 





Item 1  1.87 .81 -.27 .35 -.40  .69 
Item 2  2.71 .76 .22 .35 -.63 .69 
 
 Item 3  2.33 .95 .09 .35 -.90 .69 
 Item 4 2.60 .94 -.13 .35 -.79 .69 
 Item 5 2.60 .99 -.14 .35 -.94 .69 
 
 Item 6 2.78 .82 -.32 .35 -.24 .69 
Item 7 2.78 .95 -.36 .35 -.71 .69 
Item 8 2.29 .94 -.28 .35 -.51 .69 
 
Item 9 1.82 1.07 .14 .35 -.39 .69 
Item 10 2.62 .91 -.66 .35 .51 .69 
Item 11 1.82 .89 -.04 .35 -.01 .69 
Item 12 2.42 .87 -.29 .35 -.71 .69 
Item 13 3.04 .85 -.78 .35 .31 .69 
Item 14 2.27 .81 .005 .35 -.58 .69 
Item 15 2.02 1.14 -.14 .35 -.64 .69 
Item 16   2.13 .87 .17 .35 -.84 .69 
Item 17 2.42 .84 .015 .35 -.49 .69 
Item 18 2.07 .84 -.37 .35 -.84 .69 
Item 19 1.93 1.09 -.19 .35 -.81 .69 
 
Item 20 1.76 .93 .34 .35 -.65 .69 
Item 21 2.44 1.01 -.04 .35 -1.07 .69 
Item 22 2.78 .95 -.36 .35 -.71 .69 
Item 23 2.80 .92 -.50 .35 -.41 .69 
Item 24 2.69 .79 -.23 .35 -.21 .69 
Item 25 2.29 1.16 -.32 .35 -.49 .69 
Item 26 2.33 .85 -.02 .35 -.65 .69 
 
Item 27 1.93 1.07 .14 .35 -.33 .69 
Item 28 3.04 .93 -.80 .35 -.04 .69 
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Item 29 2.70 1.17 -.84 .35 .03 .69 
 
Item 30 2.18 1 -.23 .35 -.56 .69 
 
Item 31 1.91 .99 .18 .35 -.13 .69 
Item 32 2.78 1.12 -.64 .35 -.57 .69 
 Item 33 2.98 .86 -.61 .35 -.09 .69 
Item 34 2.31 .99 -.09 .35 -.58 .69 
Item 35 2.27 .84 -.55 .35 -.07 .69 
 
Item 36 2.53 .94 -.10 .35 -.82 .69 
Item 37 3.11 .91 -1.17 .35 1.9 .69 
 
Item 38 2.62 1 -.14 .35 -1.01 .69 
Item 39 3.22 .79 -.71 .35 -.14 .69 
Item 40 2.49 .89 -.16 .35 -.68 .69 






Anche al t3, i coefficienti dell’Alpha di Cronbach denotano buoni livelli di consistenza 
interna (Tabella 3.26.). Attraverso la funzione “if item deleted”, alcuni di questi 























    
    
    
    
    
     








    
    
    
    
    
    
    
    
    
Tempo 3 Fattori terapeutici No. Items 
M SD α 
Altruismo 4 2.62 .70 .79 
Apprendimento 
interpersonale 4 2.38 .81 .90 
Catarsi 4 2.51 .75 .69 
Coesione 4 2.63 .72 .81 
Comportamento imitativo 4 2.28 .61 .55 
Fattori esistenziali 4 2.25 .66 .60 
Informazione-guida 5 2.59 .62 .70 
Infusione speranza 4 2.68 .70 .77 
Ricapitolazione correttiva 4 1.92 .96 .92 
Universalità 4 2.74 .66 .79 
Tempo 3 Fattori terapeutici No. Items 
M SD α 
Altruismo 2 2.35 .82 .80 
Apprendimento 
interpersonale 4 2.38 .82 .90 
Catarsi 3 2.33 .84 .69 
Coesione 3 2.44 .81 .82 
Comportamento imitativo 3 2.11 .73 .65 
Fattori esistenziali 3 2.08 .83 .88 
Informazione-guida 3 2.37 .66 .71 
Infusione speranza 2 2.38 .78 .79 
Ricapitolazione correttiva 4 1.92 .96 .92 
Universalità 3 2.64 .73 .79 
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Per verificare eventuali differenze di genere tra i terapeuti sulla percezione dei fattori 
terapeutici è stato effettuato un T-test di Student per campioni indipendenti, per ogni 
tempo di somministrazione. Al tempo 1 emerge una differenza significativa nel fattore 
“Infusione della speranza” (t(42) = 1.17, p = .020) tra le donne (M = 2.25, SD = .42) e gli 
uomini (M = 1.77, SD = .94) e nel fattore “Comportamento imitativo” (t(42) = 2.47, p = 
.036), dove le femmine (M = 2.22, SD = .27) mostrano punteggi medi superiori a quelli 
dei maschi (M = 1.64, SD = .54). La differenza di genere nel fattore “Comportamento 
imitativo” si mantiene costante anche al tempo 2 (t(42) = 1.23, p = .011), dove le donne 
(M = 2.11, SD = .35) percepiscono il fattore in maniera più elevata rispetto agli uomini 
(M = 2.03, SD = .86). Al tempo 3 non viene riscontrata nessuna differenza di genere. In 
definitiva, come riscontrato nei pazienti, anche nei terapeuti viene rilevata una 
percezione maggiore dei fattori terapeutici da parte delle donne. L’aspetto interessante 
riguarda la regolarità dei fattori coinvolti in tali differenze, l’infusione della speranza al 
t1 e il comportamento imitativo al t2, che rinforza l’importanza di utilizzare le 
valutazioni sul processo terapeutico da parte di tutti i partecipanti al gruppo, terapeuta 
compreso. Dunque, la somministrazione delle due versioni parallele, per i pazienti 
(FAT.A.S.-P.) e per il terapeuta (FAT.A.S.-T.) offre la possibilità di confrontare la 
percezione dei pazienti con quella dei terapeuti, cogliendo quali sono gli aspetti 
condivisi dell’andamento del gruppo.  
Relativamente all’età non emergono differenze significative.  
Per verificare l’effetto della problematica del gruppo sulla percezione di fattori 
terapeutici, sono state effettuate analisi ANOVA univariate per ogni tempo di 
somministrazione. Al tempo 1, si riscontra una sola differenza significativa nel fattore 
“Infusione della speranza” (F(3, 38) = 3.95, p = .017), in particolare i terapeuti dei gruppi 
 120 
esperienziali (M = 2.21, SD = .52) percepiscono i pazienti maggiormente motivati e 
fiduciosi nei confronti della terapia di gruppo rispetto ai terapeuti gruppi rivolti alla 
genitorialità (M = 1.87, SD = .78). Al tempo 2, l’unica differenza significativa si 
riscontra nel fattore “Ricapitolazione correttiva del gruppo familiare” (F(3, 38) = 3.80, p = 
.020), in cui i terapeuti dei gruppi rivolti a persone con disturbi d’ansia e dell’umore (M 
= 2.58, SD = .59) ritengono che i loro pazienti siano più disponibili a rielaborare episodi 
e vissuti legati al proprio sistema familiare rispetto ai terapeuti dei gruppi rivolti ad 
alcolisti e tossicodipendenti (M = 2.36, SD = .61).  
Questi dati ci consentono di riflettere sul senso e l’intensità che il processo terapeutico 
di gruppo assume agli occhi dei terapeuti. Attraverso la comprensione dei fattori 
terapeutici che si attivano in una seduta di gruppo, il terapeuta può giungere ad una 
chiarificazione del processo e alla spiegazione di cosa avviene nel “qui e ora” della 
seduta, mantenendo una prospettiva temporale. Egli, ponendosi come osservatore 
partecipante nel gruppo, può aiutare i pazienti a sperimentare sostegno e coinvolgimento 



















DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
 
 
Il presente lavoro di ricerca rientra nell’ambito degli studi sul processo della 
psicoterapia di gruppo, che si prefigge di descrivere e predire i meccanismi teorici di 
cambiamento. Attraverso il monitoraggio periodico e puntuale di determinate variabili 
processuali, gli studi della process research intendono verificare il senso di ciò che 
emerge in terapia, in relazione ai processi e alle interazioni che si attivano in un setting 
di gruppo (Burlingame, et al., 2003; Dazzi, et al., 2006; Di Nuovo, 2007; Lambert, 
2013).  
Nello specifico, il lavoro di tesi ha riguardato la costruzione di una scala per la 
misurazione dei fattori terapeutici, finalizzata a coglierne l’andamento longitudinale in 
un trattamento psicoterapeutico di gruppo. Nell’impostazione del progetto di ricerca, è 
stata dedicata particolare attenzione alla revisione degli strumenti di misurazione del 
processo terapeutico di gruppo, a partire dalla quale ha preso avvio la costruzione del 
questionario denominato FAT.A.S.-G. (Fattori Terapeutici Aspecifici e Specifici di 
Gruppo), che prevede due versioni esattamente speculari, una per i pazienti del gruppo 
(FAT.A.S.-P.) e l’altra per il terapeuta (FAT.A.S.-T.). Il questionario self-report, 
costituito da 41 items, indaga i dieci fattori terapeutici teorizzati da Yalom (1975), 




4.1 DISCUSSIONE DEI RISULTATI 
 
L’obiettivo principale dello studio è stato verificare la struttura fattoriale del 
questionario, in particolare la versione per i pazienti (FAT.A.S.-P.), in tutti e tre i tempi 
di somministrazione. L’obiettivo principale è stato poi declinato in tre obiettivi 
secondari.  
In particolare, il primo obiettivo era misurare l’attendibilità del questionario, attraverso 
il calcolo del coefficiente Alpha di Cronbach. Dai risultati si evince che la coerenza 
interna dei 41 items inclusi nel questionario proposto è solo in parte adeguata nei 
differenti tempi di somministrazione. Attraverso il ricorso alla funzione “if item 
deleted” che consente di individuare gli items che riducono la coerenza interna, si è 
scelto di eliminarne 11 e di giungere ad una struttura definitiva del questionario 
costituito da 30 items. Si è osservato un generale miglioramento nei valori del 
coefficiente Alpha di Cronbach in tutti i fattori terapeutici, i quali mostrano adeguati 
livelli di affidabilità (α > .50) nelle tre somministrazioni, ad eccezione della componente 
“Informazione-guida” (α = .32) e della componente “Fattori esistenziali” (α = .51) i cui 
valori diminuiscono al tempo 3.  
Il secondo obiettivo che ci si è posti è la valutazione della validità convergente del 
FAT.A.S.-P., che è stato confrontato con il Questionario sul Clima di Gruppo 
(Mackenzie, 1987). Un primo limite, nella realizzazione di questo confronto, deriva dal 
ridotto numero di soggetti che hanno compilato il questionario (N = 54), a causa del 
mancato consenso da parte di alcuni terapeuti che hanno ritenuto la compilazione di due 
questionari un compito oneroso per i loro pazienti del gruppo. Questo ordine di ragioni 
rientra tra le difficoltà di realizzazione di disegni di ricerca in psicoterapia di gruppo. 
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Oltre alla complessità inevitabile del disegno di ricerca, si riscontra anche la difficoltà di 
reperire i dati a causa del mancato consenso dei terapeuti, i quali spesso sottovalutano 
l’utilità dei dati provenienti da una valutazione fondata empiricamente, integrabili con la 
pratica clinica. Le informazioni provenienti dalle ricerche empiriche, infatti, potrebbero 
fornire utili indicazioni per sistematizzare la preparazione e la conduzione dei 
trattamenti (Gullo, et al., 2010).   
Per l’analisi della validità convergente si è proceduto ad effettuare delle analisi di 
correlazione tra i due strumenti. Nei tre tempi di somministrazione emergono 
correlazioni abbastanza disomogenee che non ci consentono di sostenere che sia 
verificata la validità convergente, quindi il QCG non si dimostra adatto ad indagare i 
costrutti teorici che vengono misurati nel FAT.A.S.-P. Nonostante questo, emerge un 
dato interessante, ovvero la correlazione tra la sottoscala del Coinvolgimento del QCG e 
il fattore terapeutico Coesione del FAT.A.S.-P., che si mantiene costante in tutti e tre i 
tempi di somministrazione. In effetti, per la costruzione degli items relativi al fattore 
terapeutico Coesione è stato utile riferirsi alla sottoscala del Coinvolgimento.  
Entrambi i costrutti dei due questionari misurano la coesione, ovvero il senso di 
appartenenza, di fiducia e di sicurezza che sperimentano i pazienti in un gruppo. 
Solitamente viene definita come un’atmosfera emotiva, positiva e collaborativa 
all’interno del gruppo, verso cui i membri tendono a sentire un senso di appartenenza e 
impegno (Burlingame, et al., 2002). Gli items di entrambi i questionari si focalizzano su 
questi aspetti, evidenziando la terapeuticità dei legami che si creano tra i membri del 
gruppo, tra i membri e il terapeuta e con il gruppo nel suo insieme (Mackenzie, 
Tschuschke, 1993; Yalom, Leszcz, 2005). 
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Il terzo obiettivo che ci si è posti è valutare l’andamento longitudinale dei fattori 
terapeutici, su tutti i soggetti presenti alle tre somministrazioni (N = 160), con l’idea di 
descrivere quali fattori si attivano in determinate fasi di sviluppo del gruppo. Dalle 
analisi ANOVA a misure ripetute, aventi come variabile dipendente i fattori terapeutici 
e come fattore ripetuto i tre momenti di somministrazione (t1, t2, t3), è emerso che tutti 
i fattori terapeutici aumentano in maniera statisticamente significativa nel tempo, ad 
eccezione dei fattori Infusione della speranza e Universalità, i cui valori medi si 
modificano ma senza significatività statistica.  
Com’è noto dalla letteratura, i livelli dei fattori terapeutici tendono ad aumentare nel 
tempo, con lo sviluppo del processo terapeutico e la creazione di un senso di 
appartenenza al gruppo (Macnair-Semands, 2000). Osservando l’andamento dei fattori 
terapeutici nel tempo, si riscontra uno sviluppo dei fattori che trova conferma negli studi 
precedenti che hanno messo in relazione i fattori terapeutici e le fasi di vita del gruppo 
(Kivlighan, Holmes, 2004).  
Nel nostro lavoro, l’infusione della speranza e l’universalità risultano essere i fattori 
maggiormente percepiti nella prima fase di formazione del gruppo. In effetti, nelle fasi 
iniziali il gruppo si preoccupa principalmente della sopravvivenza, di stabilire i confini 
e di mantenere costante la partecipazione. L’infusione della speranza è di importanza 
decisiva in quanto consente di trattenere in terapia il paziente, che inizia a sviluppare 
una certa dose di fiducia nel trattamento terapeutico che ha intrapreso. Una fase iniziale 
di universalità è inevitabile, poiché all’inizio i membri del gruppo cercano somiglianze 
e confrontano i propri e gli altrui sintomi per poter smentire le sensazioni di unicità e di 
isolamento che vivono (Yalom, Leszcz, 2005). Anche l’informazione-guida presenta un 
punteggio alto nella prima fase del gruppo, in effetti questo fattore svolge una funzione 
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di forza di collegamento iniziale attraverso la chiarificazione del dispositivo, delle 
dinamiche psichiche e del funzionamento di gruppo.  
Nella fase centrale del gruppo, l’altruismo, la catarsi e la coesione diventano i fattori 
maggiormente percepiti. L’altruismo assume la forma dell’offerta di suggerimenti, di 
aiuto reciproco e di un’attenzione adeguata all’altro. La coesione, nella fase centrale 
della terapia, fa sì che i pazienti si impegnino profondamente e in maniera costruttiva 
nell’autosvelamento e nello scambio interpersonale. In questa fase, la creazione di un 
clima positivo e l’aumento dei livelli di coesione supportano ulteriormente il processo 
di cambiamento (Johnson, Johnson, 2009). 
Infine, nell’ultima fase di vita del gruppo, è emerso che i fattori terapeutici con i 
punteggi medi più elevati sono l’apprendimento interpersonale e i fattori esistenziali, 
entrambi fattori che presuppongono un determinato lavoro di gruppo, un’atmosfera di 
reciproca fiducia e sicurezza che si può ritrovare nelle fasi finali di un trattamento 
terapeutico (Ahmed, Abolmaged, Rakhawy, Erfan, & Mamdouh, 2010; Yalom, Leszcz, 
2005). 
Relativamente alle ipotesi dello studio, abbiamo ipotizzato (Ipotesi 1) che la struttura 
del questionario confermasse un modello con dieci fattori di primo ordine, i fattori 
terapeutici teorizzati da Yalom, e una dimensione di ordine superiore relativa al 
processo di gruppo. L’ipotesi trova fondamento in letteratura, dove in precedenti studi 
fattoriali sulle variabili del processo di gruppo è emerso un piccolo insieme di 
dimensioni globali sottostanti che rappresentano i diversi fattori terapeutici (Kivlinghan, 
et al., 1996; Sexton, 1993). I risultati della CFA hanno confermato l’adeguatezza del 
modello ipotizzato, infatti tutti gli indici di fit ottenuti si rivelano adeguati per la sua 
accettazione in tutti e tre i tempi di somministrazione (Schermelleh-Engell, et al., 2003). 
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Il modello ipotizzato prende origine dall’idea che nel gruppo terapeutico vi sia 
un’intensa interazione tra i diversi fattori terapeutici che esprimono una dimensione 
sottostante unica, ovvero il processo terapeutico (Johnson, et al., 2005). Tale 
dimensione include le relazioni tra gli individui che interagiscono, si definiscono 
reciprocamente e creano un legame di dipendenza l’uno dall’altro, tutti aspetti che si 
declinano nella definizione dei dieci fattori terapeutici e che hanno a che fare con ciò 
che pazienti e terapeuta si scambiano nel setting di gruppo (Yalom, Leszcz, 2005).  
Relativamente alla validità fattoriale della scala, nonostante gli indici di fit possono 
essere considerati buoni, resta il fatto che, come visto, l'affidabilità di alcuni fattori è 
bassa (fattori esistenziali e informazione-guida al tempo 3) e che le correlazioni tra 
fattori risultano alte. Si tratta di uno studio iniziale che necessita di ulteriori lavori di 
approfondimento per migliorare le qualità psicometriche della scala, al momento solo in 
parte soddisfacenti. 
La seconda ipotesi verificata (Ipotesi 2) è che la percezione dei fattori terapeutici risulti 
influenzata dalle caratteristiche degli individui, quali età e genere, e dalla problematica 
che raccoglie i partecipanti in uno stesso gruppo, omogeneo riguardo ad una certa 
tipologia di problematiche. Recenti studi infatti hanno dimostrato che la percezione dei 
fattori terapeutici viene influenzata dal genere, dalle caratteristiche dei pazienti, dalla 
loro cultura, età e provenienza (Doughty, Leddick, 2007; Sayin, et al., 2008; Sribney, 
Reddon, 2008). 
Per verificare tale ipotesi, i fattori terapeutici sono stati messi in relazione a tre variabili 
indipendenti: genere, età e problematica di gruppo.  
Dai risultati, è stata riscontrata una differenza di genere nel fattore Infusione della 
Speranza che si mantiene costante per tutti i tempi di somministrazione, in particolare le 
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donne percepiscono tale fattore in maniera maggiore rispetto agli uomini, presentando 
punteggi medi più elevati. Inoltre, la differenza di punteggi medi, nei maschi e nelle 
femmine, si riscontra anche al tempo 1 per il fattore Universalità e al tempo 2 per il 
fattore Comportamento Imitativo. Tali risultati confermano precendenti studi sulla 
percezione dei fattori terapeutici, in cui le donne ottenevano punteggi superiori rispetto 
agli uomini in tutti i fattori terapeutici, tranne nella Ricapitolazione correttiva del 
gruppo primario familiare e nei Fattori esistenziali (Vlastelica, Pavlovic, & Urlic, 2003).  
Si è visto che le donne sono molto adatte al formato di gruppo, poiché la loro 
socializzazione promuove l'espressione di sentimenti e comportamenti di sostegno, sono 
infatti, maggiormente in grado degli uomini di impegnarsi in situazioni emotive e 
relazionali (Oakley, 1996; Ogrodniczuk, Piper, & Joyce, 2004). Utilizzare questi 
risultati provenienti dagli studi empirici può rappresentare una proficua indicazione per 
la pratica clinica, ad esempio per la creazione di un gruppo terapeutico misto, in cui la 
presenza delle donne possa facilitare un clima positivo e di sostegno e aiutare gli uomini 
a superare le difficoltà percepite nell’intraprendere un percorso di gruppo che 
presuppone una certa intimità interpersonale (MacNab, 1990).  
E’ stato interessante riscontrare la stessa differenza di genere nei dati dei terapeuti. 
Trattandosi di una versione speculare che i terapeuti di gruppo compilano pensando a 
come si sono sentiti i pazienti nel gruppo, questa regolarità nei risultati fornisce un 
supporto alla capacità del questionario di cogliere le differenti percezioni di una stessa 
realtà dinamica, come il gruppo terapeutico.  
Relativamente all’influenza dell’età dei partecipanti nella percezione dei fattori 
terapeutici, al tempo 1 è emersa una differenza significativa nel fattore Universalità e al 
tempo 2 nel fattore Fattori esistenziali. In entrambi i casi i soggetti della fascia di età più 
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grande (anni 59-77) percepiscono tali fattori in maniera maggiore rispetto ai soggetti 
della fascia di età minore (anni 19-38). Questo dato conferma la differente percezione 
dei fattori terapeutici in relazione all’età dei pazienti; in un precedente studio, infatti, i 
pazienti più anziani ottenevano punteggi più elevati rispetto ai pazienti più giovani in 
tutti i fattori terapeutici, ad eccezione dell’altruismo (McLeod, Ryan, 1993; Vlastelica, 
et al., 2003).  
Infine, per verificare eventuali differenze relative alla problematica di riferimento del 
gruppo, sono state effettuate analisi ANOVA univariate per ogni tempo di 
somministrazione. Dai risultati emerge che le differenze principali sono relative ai 
fattori che implicano l’instaurarsi di una buona relazione di fiducia con il resto del 
gruppo e che richiedono un determinato lavoro emotivo e psicologico, in particolare il 
comportamento imitativo, la coesione, la catarsi e l’apprendimento interpersonale. Tali 
differenze, che si osservano in modo costante nei tre tempi di somministrazione, 
emergono in particolare tra i soggetti che partecipano ai gruppi esperienziali e i soggetti 
che presentano una sintomatologia dell’Asse I e problemi legati alla dipendenza da 
sostanza. In letteratura, gli studi che hanno esaminato la relazione tra percezione dei 
fattori terapeutici e problematiche dei pazienti hanno preso in considerazione una 
specifica problematica, ad esempio sintomatologia psichiatrica o problemi 
interpersonali, riscontrando che i soggetti con una maggiore sofferenza psicologica 
percepiscono in maniera minore i fattori terapeutici (Sayin et al., 2008). Possiamo 
ipotizzare che il nostro risultato sia in linea con questi dati, per cui le persone con 
disturbi d’ansia e dell’umore, i tossicodipendenti e gli alcolisti percepiscono i fattori 
terapeutici in maniera minore rispetto ai soggetti dei gruppi esperienziali, ovvero gruppi 
in cui non vi è una sintomatologia comune dichiarata e che vengono condotti attraverso 
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l’utilizzo di tecniche attive (psicodramma, social dreaming). La letteratura, a questo 
proposito, tratteggia un preciso profilo del tossicodipendente descrivendolo come una 
persona molto ostativa, con scarsa motivazione al trattamento, tendenza all’isolamento, 
instabilità affettiva: tutte caratteristiche che impediscono la creazione di un’alleanza 
terapeutica e di un lavoro psicologico (Compton, Cottler, Jacobs, Ben-Abdallah & 
Spitznagel, 2003; Skinstad & Swain, 2001).  
Tenere conto della problematica del gruppo, quindi di quale disturbo e sofferenza 
psicologica soffrono i pazienti, rappresenta uno dei modi più utili per valutare la ricerca 
in psicoterapia di gruppo (Lo Coco, Lo Verso, 2008). Spesso infatti i gruppi terapeutici 
sono gruppi omogenei, cioè composti da utenti che presentano lo stesso tipo di 
problema. Di conseguenza si assume che le caratteristiche dei pazienti saranno simili in 
questi gruppi e che tali caratteristiche abbiano mantenuto un ruolo primario nelle teorie 
che considerano quelli che migliorano o peggiorano nel trattamento di gruppo (Yalom, 
1995). 
In conclusione di questo lavoro, si può affermare che il questionario FAT.A.S.-G., sia 
nella versione del paziente che nella versione del terapeuta, possiede delle buone 
proprietà psicometriche, che necessitano però di ulteriori analisi di approfondimento per 
poterne migliorare la validità. Appare uno strumento di facile e veloce compilazione, 
che permette un suo utilizzo ripetuto ad ogni seduta o ad intervalli regolari per valutare i 
cambiamenti del gruppo. Più le risposte date ai singoli items positivi e rappresentanti un 
clima adeguato di lavoro saranno alte, più si potrà affermare che il gruppo è coeso verso 
gli obiettivi del lavoro terapeutico. In secondo luogo si potrà anche riflettere, in base ai 
valori attribuiti all’intensità dell’attivazione dei fattori e al modo in cui si susseguono, 
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sul grado di maturità del gruppo e dedurre la fase di vita che sta attraversando, 
raggiungendo una maggior completezza nella sua descrizione. 
L’aspetto interessante del lavoro di ricerca è rappresentato dallo studio dei fattori 
terapeutici, relativamente al  tipo di problematica, alle caratteristiche dei pazienti e alle 
fasi di sviluppo del gruppo. E’ chiaro che la forza relativa dei fattori terapeutici è una 
questione complessa, in quanto vengono valutati fattori differenti da differenti tipi di 
gruppi terapeutici, dallo stesso gruppo in fasi di sviluppo differenti e da pazienti 
differenti all’interno dello stesso gruppo. Dal punto di vista applicativo conoscere tali 
valutazioni è utile al fine di assicurare una migliore composizione del gruppo e di 
stabilire delle linee guida che ci permettano di affrontare la psicoterapia con modalità 
specifiche e adeguate. I teorici della terapia di gruppo, infatti, sottolineano l’importanza 
della composizione del gruppo (età, genere, disturbo) come fondamento di un'efficace 
psicoterapia di gruppo (Rutan, Stone, 2001; Yalom, Leszcz, 2005).  
Approfondire lo studio dei fattori terapeutici è divenuto sempre più centrale nella 
ricerca empirica attuale per poter stabilire il ruolo che giocano tali fattori processuali e 
terapeutici nel facilitare il miglioramento dei singoli pazienti. Sarebbe auspicabile in un 
prossimo futuro capire, non solo quali siano i fattori terapeutici fondamentali per una 
determinata tipologia di gruppo, ma indagare anche quali siano gli interventi adeguati a 
sollecitare proprio quella particolare combinazione di fattori di cui un particolare tipo di 
gruppo ha più bisogno. La conoscenza dei fattori terapeutici, infatti, può essere 





4.2 LIMITI DELLO STUDIO 
 
Tra i limiti di questa ricerca si segnala il fatto di non aver preso in considerazione il 
punto di vista dei pazienti che hanno interrotto il trattamento, evento che viene 
segnalato come frequente in letteratura (Russel, Orlinsky, 1996; Benetti, Cunha, 2008).  
Conoscere il punto di vista di questo gruppo di pazienti sembra un necessario 
completamento di questo lavoro: l'interruzione del trattamento potrebbe infatti segnalare 
l'esistenza di articolazioni del processo terapeutico, non favorevoli, che il nostro studio 
non ha potuto prendere in considerazione e che potrebbero avere una notevole rilevanza 
clinica. Il drop-out, infatti, ha comportato la diminuzione del numero dei partecipanti 
alla ricerca dal tempo 1 al tempo 3, con una perdita del campione relativa al 24%. 
Le situazioni associate all’abbandono della psicoterapia costituiscono importanti fonti di 
informazioni sul processo terapeutico, permettendo una migliore comprensione dei 
fattori coinvolti nell’efficacia terapeutica e una migliore progettazione di interventi 
clinici nei servizi di salute mentale.  
Relativamente alle analisi realizzate, sarebbe interessante approfondire la relazione tra 
fattori terapeutici e altre variabili del paziente, ad esempio la presenza di un precedente 
trattamento terapeutico che può influenzare il modo in cui il paziente affronta la terapia 
di gruppo.  
Inoltre, i ricercatori suggeriscono di prestare maggiore attenzione al fattore tempo, 
utilizzando analisi multilivello quando si esaminano i fattori terapeutici. Precedenti 
studi, infatti, hanno mostrato che le osservazioni raccolte per un singolo paziente non 
possono essere considerate indipendenti da quelle degli altri membri del gruppo. Questa 
interattività costituisce l’elemento chiave della psicoterapia di gruppo da un punto di 
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vista clinico, ma sul versante della ricerca comporta notevoli difficoltà, in quanto vi è un 
effetto di dipendenza delle osservazioni, che si complessifica ulteriormente nel caso di 
studi con valutazioni ripetute nel tempo (Gullo, et al., 2010; Kivlighan, Coleman, & 
Anderson, 2000). Per il futuro, bisognerà tenere conto della dipendenza tra le 
valutazioni sui fattori terapeutici dei membri di un gruppo, inoltre sarà necessario 
esaminare la variazione dei fattori terapeutici attraverso tutte le sedute di terapia e non 
solo chiedendo ai membri del gruppo di valutare i fattori terapeutici in pochi singoli 
momenti nel corso del trattamento terapeutico di gruppo (Lo Coco, Gullo, Lo Verso, & 
Kivlighan, 2013).  
 Infine, un altro limite è dato dalla totale assenza di strumenti volti a misurare l’efficacia 
del trattamento psicoterapeutico di gruppo, che non ci consente di studiare la possibile 
relazione esistente tra percezione dei fattori terapeutici e outcome. Sarebbe interessante 
infatti integrare il lavoro con l’aggiunta di strumenti volti all’indagine della 
sintomatologia del soggetto, a favore di una maggiore completezza dei dati riscontrati. 
Attualmente la comunità scientifica, infatti, sta tentando di superare la focalizzazione 
estrema tra processo e risultato, per verificare quali sono le variabili processuali che 
mediano maggiormente un determinato risultato psicoterapeutico (Burlingame, et al., 














Questionario FAT.A.S.- P. (Fattori Terapeutici Aspecifici e 
Specifici di Gruppo; Versione per il Paziente)       
 
Con il questionario che le stiamo proponendo vorremmo conoscere le sue 
impressioni e percezioni sul percorso che sta portando avanti con il gruppo. 
Non c’è una risposta giusta o sbagliata, le chiediamo solo di leggere 
attentamente le domande e rispondere in modo sincero. La ringraziamo per 
la sua collaborazione. 
 
ISTRUZIONI: 
Il questionario è composto da 41 items a cui dovrà rispondere mettendo una 
x sul valore che più si avvicina alla sua idea, in una scala che va da 0 (per 
niente) a 4 (moltissimo). 
 
Pochissimo Poco Abbastanza Molto Moltissimo 



























1 Sento di avere le risorse necessarie per affrontare i miei 
problemi. 
0 1 2 3 4 
2 Mi ha dato sollievo sapere che non sono l’unico ad avere 
certi problemi ed esperienze. 
0 1 2 3 4 
3 Mi è di aiuto la possibilità di sperimentare comportamenti e 
atteggiamenti messi in atto da altri membri. 
0 1 2 3 4 
4 Nel gruppo ho potuto riflettere sul mio modo di entrare in 
relazione con gli altri. 
0 1 2 3 4 
5 Nel gruppo ho sperimentato sostegno e coinvolgimento. 0 1 2 3 4 
6 Trovo nel gruppo suggerimenti, idee, informazioni per 
comprendere e affrontare le mie difficoltà pratiche. 
0 1 2 3 4 
7 Nel gruppo riesco a esprimermi liberamente. 0 1 2 3 4 
8 Poter essere di aiuto agli altri nel gruppo mi fa sentire 
meglio. 
0 1 2 3 4 
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9 Discutere ciò che io provo con i membri del gruppo mi ha 
portato a comprendere le difficoltà che avevo e che ho con la 
mia famiglia. 
0 1 2 3 4 
10 Penso che il tempo che sto investendo in terapia sia utile. 0 1 2 3 4 
11 Penso che all’interno del gruppo ci siano modelli positivi da 
seguire. 
0 1 2 3 4 
12 Mi sento fiducioso dell’efficacia del trattamento come 
possibilità di stare meglio. 
0 1 2 3 4 
13 Ho la sensazione che gli altri non comprendano i miei 
problemi perché sono troppo particolari. 
0 1 2 3 4 
14 Sento che il gruppo riconosce le mie capacità. 0 1 2 3 4 
15 Stando nel gruppo ho visto con occhi diversi gli episodi del 
mio passato. 
0 1 2 3 4 
16 Il gruppo mi ha chiarito perché gli altri reagiscono in un 
certo modo ai miei comportamenti. 
0 1 2 3 4 
17 Grazie al mio contributo nel gruppo ho capito di avere delle 
qualità utili agli altri. 
0 1 2 3 4 
18 Frequentando il gruppo ho ricevuto consigli su come 
relazionarmi con le persone. 
0 1 2 3 4 
19 Riesco a esprimere ciò che sento nei confronti del gruppo, 
sentendo che vengo accettato. 
0 1 2 3 4 
20 Il gruppo mi aiuta a capire che sono in grado di assumermi le 
responsabilità della mia vita, indipendentemente da quanto io 
sia sostenuto e guidato dagli altri. 
0 1 2 3 4 
21 Mi sento apprezzato e parte del gruppo. 0 1 2 3 4 
22 Nel gruppo non sento che sia compito mio aiutare gli altri. 0 1 2 3 4 
23 Il comportamento degli altri è troppo diverso da come mi 
comporterei io. 
0 1 2 3 4 
24 Vedere che anche gli altri membri del gruppo hanno delle 
difficoltà mi ha fatto sentire meno solo. 
0 1 2 3 4 
25 Nel gruppo posso rivelare informazioni personali delicate e 
intime. 
0 1 2 3 4 
26 Vedere e sentire gli altri membri fare progressi grazie al 
gruppo è stato di incoraggiamento per me. 
0 1 2 3 4 
27 Il rapporto che ho con gli altri membri del gruppo mi ha fatto 
riflettere su come ad un mio comportamento corrisponde una 
specifica reazione di un mio familiare. 
0 1 2 3 4 
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28 Non mi fido del gruppo e questo non mi aiuta ad esprimere 
ciò che provo. 
0 1 2 3 4 
29 In terapia non ci sono state occasioni nelle quali ho 
approfondito la conoscenza dei miei sintomi. 
0 1 2 3 4 
30 Vedere che gli altri riescono a rivelare cose imbarazzanti 
traendone beneficio mi ha aiutato a fare lo stesso. 
0 1 2 3 4 
31 Rivivere situazioni emotivamente importanti all’interno del 
gruppo mi ha fatto capire le ragioni di certi atteggiamenti e 
comportamenti verso i miei familiari. 
0 1 2 3 4 
32 Pensare al termine del gruppo mi causa preoccupazione. 0 1 2 3 4 
33 Nel gruppo non mi sento aiutato e sostenuto dagli altri. 0 1 2 3 4 
34 In gruppo ho compreso come si è sviluppato il mio modo di 
relazionarmi. 
0 1 2 3 4 
35 
 
Il terapeuta dà informazioni su come funziona il gruppo. 0 1 2 3 4 
36 
 
Confrontarmi con gli altri componenti del gruppo mi fa 
sentire meno a disagio rispetto ai miei problemi. 
0 1 2 3 4 
37 Le informazioni che ricevo nel gruppo non mi sono di alcuna 
utilità. 
0 1 2 3 4 
38 Il gruppo mi ha fatto capire che i momenti di difficoltà fanno 
parte del corso della vita e che devono essere affrontati. 
0 1 2 3 4 
39 Non mi fido degli altri e li sento rifiutanti in quanto 
emotivamente distanti e chiusi. 
0 1 2 3 4 
40 In base a ciò che mi dicono gli altri capisco meglio le mie 
reazioni nei loro confronti. 
0 1 2 3 4 


































































Questionario FAT.A.S.- T. (Fattori Terapeutici Aspecifici e Specifici di 
Gruppo; Versione per il Terapeuta)       
 
Iniziale Nome: _______ Iniziale Cognome: ________ 
Sesso: _________ Età: _________ 
 
Con il questionario che le stiamo proponendo vorremmo conoscere le sue 
impressioni e percezioni sul percorso che sta portando avanti con il gruppo. 
Non c’è una risposta giusta o sbagliata, le chiediamo solo di leggere 
attentamente le domande e rispondere in modo sincero. La ringraziamo per 
la sua collaborazione. 
 
ISTRUZIONI: 
Il questionario è composto da 41 items a cui dovrà rispondere mettendo una 
X sul valore che più si avvicina alla sua idea, in una scala che va da 0 (per 
niente) a 4 (moltissimo). 
 
Pochissimo Poco Abbastanza Molto Moltissimo 
























1 I pazienti dimostrano di avere le risorse necessarie per affrontare 
in modo autonomo i loro problemi. 
0 1 2 3 4 
2 I pazienti, confrontandosi, si accorgono di avere problemi ed 
esperienze comuni. 
0 1 2 3 4 
3 I pazienti sperimentano comportamenti e atteggiamenti messi in 
atto da altri componenti del gruppo. 
0 1 2 3 4 
4 I pazienti si confrontano e si scambiano feedback sul loro modo 
di relazionarsi. 
0 1 2 3 4 
5 I pazienti creano un clima di supporto e coinvolgimento. 0 1 2 3 4 
6 I pazienti si scambiano idee, suggerimenti e informazioni. 0 1 2 3 4 
7 I pazienti si esprimono liberamente. 0 1 2 3 4 
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8 I pazienti si aiutano l’un l’altro e ne traggono beneficio. 0 1 2 3 4 
9 I pazienti dimostrano di aver compreso problemi e rapporti che 
hanno o avevano con la propria famiglia.  
0 1 2 3 4 
10 I pazienti si dimostrano disponibili a dedicare tempo al gruppo. 0 1 2 3 4 
11 I pazienti assumono come modello il comportamento di altri. 0 1 2 3 4 
12 I pazienti si mostrano motivati e fiduciosi nei confronti della 
terapia di gruppo. 
0 1 2 3 4 
13 I pazienti non parlano dei propri problemi perché li sentono 
troppo particolari. 
0 1 2 3 4 
14 I pazienti riconoscono le qualità specifiche di ciascuno. 0 1 2 3 4 
15 All’ interno del gruppo i pazienti ripropongono e rielaborano 
episodi e sentimenti del proprio passato. 
0 1 2 3 4 
16 I pazienti si confrontano e si scambiano feedback sull’effetto che 
provoca il loro comportamento. 
0 1 2 3 4 
17 I pazienti dimostrano di saper dare il loro contributo agli altri.  0 1 2 3 4 
18 I pazienti si scambiano consigli sul loro modo di relazionarsi con 
le persone. 
0 1 2 3 4 
19 I pazienti esprimono ciò che provano nei confronti del gruppo e 
questo li fa sentire più accettati. 
0 1 2 3 4 
20 I pazienti dimostrano autonomia nel prendersi la responsabilità 
della loro vita indipendentemente dal sostegno degli altri. 
0 1 2 3 4 
21 I pazienti si accettano e creano un gruppo coeso. 0 1 2 3 4 
22 I pazienti non sentono che sia compito loro aiutare gli altri. 0 1 2 3 4 
23 I pazienti non si identificano nel comportamento degli altri. 0 1 2 3 4 
24 Condividere difficoltà all’interno del gruppo fa sentire i pazienti 
meno soli. 
0 1 2 3 4 
25 I pazienti rivelano informazioni personali delicate ed intime. 0 1 2 3 4 
26 I progressi di alcuni pazienti sono di incoraggiamento per gli 
altri . 
0 1 2 3 4 
27 I pazienti riescono a comprendere come i loro comportamenti 
possono essere collegati ad una specifica reazione di un loro 
familiare. 
0 1 2 3 4 
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28 I pazienti non si fidano del gruppo e questo fa sì che siano 
riluttanti ad esprimere ciò che provano.  
0 1 2 3 4 
29 In terapia non ci sono state occasioni nelle quali sono state 
approfondite conoscenze sui sintomi dei pazienti. 
0 1 2 3 4 
30 I pazienti rivelano cose imbarazzanti dopo aver visto altri fare lo 
stesso. 
0 1 2 3 4 
31 I pazienti, rivivendo situazioni emotivamente importanti 
all’interno del gruppo, comprendono le ragioni di certi 
atteggiamenti e comportamenti verso i loro familiari. 
0 1 2 3 4 
32 I pazienti sembrano preoccupati per il termine del gruppo. 0 1 2 3 4 
33 I pazienti non si sentono aiutati e sostenuti dagli altri. 0 1 2 3 4 
34 I pazienti si confrontano e si scambiano feedback sul loro modo 
di relazionarsi. 
0 1 2 3 4 
35 I pazienti sono soddisfatti circa le informazioni che trasmetto 
rispetto al funzionamento del gruppo. 
0 1 2 3 4 
36 I pazienti si confrontano gli uni gli altri e ciò li fa sentire meno a 
disagio rispetto ai loro problemi. 
0 1 2 3 4 
37 I pazienti non trovano utili le informazioni che si scambiano 
all’interno del gruppo. 
0 1 2 3 4 
38 I pazienti hanno capito che i momenti di difficoltà fanno parte 
del corso della vita e devono essere affrontati. 
0 1 2 3 4 
39 I pazienti non si accettano e non si fidano. 0 1 2 3 4 
40 I pazienti si confrontano e si scambiano feedback sulle loro 
reazioni. 
0 1 2 3 4 



































































Questionario sul Clima di Gruppo 
 
 
Iniziali del paziente.................................. Data........................ 
 
Legga con attenzione ogni affermazione e cerchi di pensare al gruppo nell’insieme. 
Utilizzando la Scala di valutazione come guida, barri il numero che per ogni 
affermazione meglio descrive il gruppo durante la seduta di oggi. Per favore dia UNA 
sola risposta per ogni affermazione 
 
Scala di valutazione: 
1 per niente 
2 molto poco 





1. I membri si sono piaciuti e si sono presi cura l’uno dell’altro   1 2 3 4 5 6 
2. I membri hanno cercato di capire perché fanno le cose che fanno  1 2 3 4 5 6 
3. I membri hanno evitato di esaminare questioni importanti che stavano accadendo tra 
di loro          1 2 3 4 5 6 
4. I membri hanno sentito che ciò che stava accadendo era importante e che c’era un 
senso di partecipazione        1 2 3 4 5 6 
5. I membri hanno dipeso dal conduttore per la direzione    1 2 3 4 5 6 
6. C’è stato attrito e rabbia tra i membri     1 2 3 4 5 6 
7. I membri erano distanti e ritirati emotivamente l’uno dall’altro  1 2 3 4 5 6 
8. I membri si sono fidati e confrontati uno con l’altro nello sforzo di tirar fuori le cose 
          1 2 3 4 5 6 
9. I membri hanno mostrato di comportarsi nel modo che pensavano sarebbe stato 
accettabile per il gruppo        1 2 3 4 5 6 
10.I membri si sono rifiutati e non si sono fidati uno dell’altro   1 2 3 4 5 6 
11.I membri hanno rivelato informazioni personali delicate o sentimenti intimi   
          1 2 3 4 5 6 




Per favore scriva l’evento che è stato più importante per lei durante la seduta di oggi. Si 
potrebbe trattare di qualcosa che l’ha coinvolta direttamente, o di qualcosa che è 
accaduto tra altri membri e che l’ha fatta pensare a se stesso. Spieghi che cosa di 
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